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I. Einleitung und Ziel 
Das Krankheitsbild der erst im Laufalter diagnostizierten kongenitalen Hüftlu-
xation stellt heutzutage aufgrund des flächendeckenden sonographischen 
Neugeborenen-Hüftscreenings in Deutschland eine Rarität dar. In anderen 
Ländern ohne ein entsprechendes Screening-Programm hingegen tritt dieses 
Krankheitsbild auch heute noch deutlich häufiger auf.1,2 Es wird allgemein 
davon ausgegangen, dass mit zunehmendem Diagnosealter die Schwierigkeit 
der Therapie zunimmt und die Behandlungsergebnisse schlechter werden.2 
Gründe dafür sind die bei länger bestehender Luxation stattfindenden anato-
mischen Anpassungsvorgänge wie die Verkürzung von Muskeln und Weich-
teilen, die Konstriktion der Gelenkkapsel, die verstärkte Anteversion des 
Femurs und die fortschreitende Verformung des Azetabulums.1,3,4 
Das primäre Ziel der Therapie der im Laufalter diagnostizierten kongenitalen 
Hüftluxation ist die Herstellung eines stabilen, konzentrisch reponierten Ge-
lenkes mit einer guten Funktion, um eine möglichst normale Weiterentwick-
lung des Gelenkes zu ermöglichen und durch Remodellierungsvorgänge die 
Dysplasie zu korrigieren, ohne dass ernsthafte Komplikationen wie die Hüft-
kopfnekrose, eine Reluxation, eine Subluxation oder eine Wund- oder Ge-
lenkinfektion auftreten.1,2 Kontrakturen der Muskeln und anderer Weichteile 
müssen im Rahmen der Reposition adäquat behandelt werden, um dies zu 
verhindern.1,4  
Es existiert kein Konsens hinsichtlich des besten Managements der angebo-
renen Hüftluxation ab dem Laufalter.1,5 Eine konservative Therapie bei der 
erst im Laufalter diagnostizierten Luxation geht oft mit einer längeren Behand-
lungsdauer und höheren Komplikationsraten einher und viele Patienten benö-
tigen im weiteren Verlauf eine Operation.6,7  
Viele Autoren empfehlen die Durchführung einer sogenannten One-Stage-
Operation oder -Prozedur, bestehend aus einer offenen Reposition, einer Kor-
rekturosteotomie des proximalen Femurs und einer Beckenosteotomie, wie 
Sie auch in dieser Untersuchung durchgeführt wurde.1-3,5 Ziel dieses Vorge-
hens ist es, in einem Schritt Gelenkverhältnisse herzustellen, welche es dem 
Gelenk ermöglichen, sich unter möglichst normalen Bedingungen weiter zu 
entwickeln.3 Lässt man die angeborene Hüftluxation unbehandelt, entwickeln 
die Patienten mit großer Wahrscheinlichkeit ein Hinken, Schmerzen, eine Ge-
lenksteife und schließlich eine zunehmende Behinderung.2  
Selbst wenn man die Entwicklung eines vollkommen normalen Hüftgelenkes 
in vielen Fällen nicht erwarten kann, rechtfertigen die Aussicht auf eine Ver-
längerung des beschwerdefreien oder -armen Zeitraums und die Schaffung 
von günstigen anatomischen Verhältnissen im Hinblick auf eine eventuell spä-
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ter notwendige endoprothetische Versorgung die operative Rekonstruktion 
des Gelenkes.3 
Aufgrund der Erfahrungen der kinderorthopädischen Abteilung am Campus 
Großhadern des Klinikums der Universität München wird dieses Krankheits-
bild dort relativ häufig behandelt. Die meisten Patienten stammen dabei aus 
Ländern, in denen das beschriebene Krankheitsbild häufiger auftritt, wie bei-
spielsweise den Vereinigten Arabischen Emiraten. 
Das Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, die klinischen und radiologi-
schen Frühergebnisse nach operativer Hüftgelenksrekonstruktion mittels 
kombinierter offener Hüftgelenksreposition, Beckenosteotomie nach Salter8 
und intertrochantärer Umstellungsosteotomie bei im Laufalter diagnostizierter 
kongenitaler Hüftluxation darzustellen, anhand von etablierten Klassifikations-
systemen und Kriterien zu bewerten, statistisch hinsichtlich möglicher Unter-
schiede bezogen auf Messzeitpunkte und verschiedene Patientengruppen 
auszuwerten und schließlich mit denen ähnlicher Untersuchungen zu verglei-
chen. Hierzu wurden retrospektiv Krankenakten und Beckenübersichtsauf-
nahmen von 16 Patienten – entsprechend 22 betroffenen Hüftgelenken – die 
im Zeitraum von 2004 bis 2011 am Campus Großhadern des Klinikums der 
Universität München behandelt wurden, ausgewertet. 
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II. Allgemeiner Teil 
II.1 Die Anatomie des Hüftgelenks 
Das Hüftgelenk wird gebildet durch die Hüftpfanne (Azetabulum) und den 
Hüftkopf. Es ermöglicht Bewegungen in allen drei Raumebenen um drei 
Hauptachsen. Diese Achsen laufen durch das Drehzentrum des Hüftgelen-
kes, welches sich im gemeinsamen geometrischen Mittelpunkt von Hüftkopf 
und Hüftpfanne befindet.  
Die transversale Achse verläuft durch die Drehzentren beider Hüftgelenke. 
Die Bewegungen um diese Achse werden Flexion (entspricht im Stand dem 
Anheben des Oberschenkels) und Extension (entspricht im Stand dem Ab-
senken des Oberschenkels) genannt.9  
Die sagittale Achse verläuft in der Richtung der sagittalen Körperebene im 
rechten Winkel sowohl zur longitudinalen als auch zur transversalen Achse. 
Bewegungen um diese Achse bezeichnet man als Abduktion (Abspreizen) 
und Adduktion (Heranführen).9  
Die longitudinale Achse verläuft durch den Hüftkopfmittelpunkt und den Punkt 
in der Mitte der beiden Femurkondylen. Um diese Achse finden die Innen-
rotation (Kniescheibe bewegt sich nach medial) und die Außenrotation des 
Beines (Kniescheibe bewegt sich nach lateral) statt.9  
Tachdjian10 gibt für die normalen Bewegungsausmaße bei Kindern folgende 
Werte an: Flexion/Extension 110-120/0/30°, Innenrotation/Außenrotation 
35/0/45° bei 90° Flexion bzw. 45/0/45° ohne Flexion und Abduktion 45°.  
Hefti11 gibt folgende Werte an: Flexion/Extension 120-140/0/10-15°, Innenro-
tation/Außenrotation 40-80/0/30-70° bei 90° Flexion bzw. 40-80/0/30-60° ohne 
Flexion und Abduktion/Adduktion 40-70/0/30-60°.  
Diese Werte gelten, wenn man sie ausgehend von der anatomischen Nullstel-
lung misst, das heißt im aufrechten Stand mit Berührung der beiden Malleoli 
interni. Die Bewegungsausmaße vergrößern sich jedoch, wenn das Hüftge-
lenk gebeugt ist, weil in dieser Stellung die Bänder des Gelenkes entspannt 
sind.9 
II.1.1 Hüftpfanne 
Die Hüftpfanne entspricht in ihrer Form einer offenen Hohlkugel. Wenn man 
sich eine Ebene vorstellt, die durch die Öffnung dieser Hohlkugel gelegt wird, 
erhält man die sogenannte Pfanneneingangsebene.12 Sie neigt sich haupt-
sächlich nach lateral und kaudal, in geringem Umfang auch nach ventral. 
Gemessen wird diese Neigung unter Ausgleichung der Beckenkippung, das 
heißt das Promontorium und die Linea terminalis liegen waagerecht zur 
Messunterlage. Betrachtet man nun das Becken in a.-p.-Richtung, wird der 
Winkel der Pfanneneingangsebene zwischen der Körperlängsachse und der 
Tangente an der Pfannenöffnung gemessen.13,14 Er beträgt nach von Lanz12 
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im Schnitt 42° beim Erwachsenen. Bei Neugeborenen liegt er bei circa 31°, 
beim zehnjährigen Kind bei ungefähr 39°. 
Da in der Beckenübersichtsaufnahme die Beckenkippung nicht ausgeglichen 
wird, stellt sich hier eine von diesen Werten abweichende Pfannenneigung 
dar. Der Winkel, mit dem diese gemessen wird ist der sogenannte Pfannen-
neigungswinkel nach Ullman15 und Sharp16. Ullmann gibt für diesen Winkel 
Werte von im Mittel 40° beim Erwachsenen und maximal 45° im Alter bis 10 
Jahre an.14 
Das Azetabulum wird aufgebaut aus Teilen des Os ilium, des Os pubis und 
des Os ischii, die in der Mitte der Pfanne Y-förmig zusammenstoßen und die 
sogenannte Y-Fuge bilden. In der Beckenübersichtsaufnahme ist von der Y-
Fuge nur die Knorpelfuge zwischen Os ilium und Os pubis sichtbar.13 
Beim Erwachsenen umfasst die Pfanne mit dem faserknorpeligen Limbus et-
was mehr als die Hälfte des Hüftkopfes, weswegen das Hüftgelenk als Nuss-
gelenk bezeichnet wird.9,14 Im ersten Lebensjahr stellt sich das Azetabulum 
jedoch verhältnismäßig seicht dar, sodass der Hüftkopf von ihr in geringerem 
Ausmaß umfasst wird, als beim Erwachsenen.13 
Die Gelenkpfanne ist nicht vollständig mit Gelenkknorpel ausgekleidet, son-
dern lediglich in Form der sichelförmigen Facies lunata. Die Aussparung in 
ihrer Mitte ist die mit Fettgewebe – dem Pulvinar acetabuli – ausgefüllte 
Fossa acetabuli. Hier entspringt das Ligamentum capitis femoris. Zwischen 
den Enden der Facies lunata verläuft das Ligamentum transversum, welches 
die Hohlhalbkugel schließt.13,14 
II.1.2 Proximales Femur 
Der Hüftkopf ist annähernd kugelförmig. Etwa zwei Drittel der Kugeloberfläche 
sind mit Gelenkknorpel überzogen.9,14 Er ist sowohl durch Muskeln und 
Bänder als auch schon zum Zeitpunkt der Geburt durch die Oberflächen-
spannung der Synovialflüssigkeit in der Pfanne gesichert.17  
Die Fovea capitis liegt in Neutralstellung der Fossa acetabuli gegenüber. Sie 
stellt den Einstrahlungspunkt für das in der Frühentwicklung den Fermurkopf 
ernährende Blutgefäß im Ligamentum capitis femoris dar.14 
Der Schenkelhals liegt innerhalb der Gelenkkapsel. Seine Form ist das Er-
gebnis des Wirkens vieler funktioneller Kräfte. Er weist gegenüber dem 
Femurschaft zwei Formfaktoren auf, nämlich die Schenkelhalsneigung und 
die Antetorsion. Die Schenkelhalsneigung wird beschrieben durch den CCD-
Winkel (Centrum-Collum-Diaphysenwinkel) nach Müller18, der bei der Geburt 
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ungefähr 150°, bei Beginn der Belastung ungefähr 140° und im Alter von 15 
Jahren ungefähr 133° beträgt. Er verringert sich im Alter auf bis zu 120°. 
  
Die Antetorsion wird durch den Antetorsionswinkel beschrieben. Er beträgt 
beim Neugeborenen circa 31° und beim Erwachsenen circa 12°. Beim Vorlie-
gen einer kongenitalen Hüftluxation ist er häufig erhöht.14 Der AT-Winkel hat 
eine wesentliche Bedeutung für die Reduktion der Biegebeanspruchung  des 
Schenkelhalses, da durch die Antetorsion die Schenkelhalsachse nahezu mit 
der Wirkungslinie der belastenden Kraft zusammenfällt.14 
II.1.3 Kapsel und Bänder 
Die Bänder des Hüftgelenks sind die Ligamenta iliofemorale, pubofemorale 
und ischiofemorale. Sie stellen Verstärkungszüge der Gelenkkapsel dar. Sie 
entspringen am knöchernen Pfannenrand und verlaufen zur Basis des Tro-
chanter major, der Linea intertrochanterica und der Basis des Trochanter mi-
nor. Das Ligamentum iliofemorale spannt sich bei Extension. Es verhindert 
dadurch ein dorsales Abkippen des Beckens und stabilisiert den Stand ohne 
Muskelkraft. Das Ligamentum pubofemorale hemmt die extreme Abduktion 
und das Ligamentum ischiofemorale die extreme Adduktion sowie die Innen-
rotation. Die Bänder des Hüftgelenkes sind in Flexions- und Außenrotations-
stellung entspannt.9,14 
II.1.4 Muskeln 
Die Muskeln des Hüftgelenks können hinsichtlich ihrer Hauptfunktionen in 
Flexoren, Extensoren, Abduktoren, Adduktoren und Außen- und Innenrotato-
ren eingeteilt werden. In Tab. II-1 sind die für die jeweilige Bewegung wich-
tigsten Muskeln aufgelistet. Zwar sind an den einzelnen Bewegungen im 
Hüftgelenk jeweils noch weitere Muskeln beteiligt und die Funktion der Mus-
keln ändert sich häufig mit der Gelenkstellung.9,14 Aus Gründen der Übersicht-
lichkeit wurde an dieser Stelle jedoch auf detailliertere Darstellungen verzich-
tet.  
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Tab. II-1 Die wichtigsten Muskeln des Hüftgelenks und ihre Hauptfunktionen9 
Flexion M. iliopsoas 
M. tensor fasciae latae 
M. rectus femoris 
Extension M. gluteus maximus 
Abduktion Mm. glutei medius und minimus 
Adduktion Mm. adductores brevis und longus 
M. adductor magnus 
M. pectineus 
Innenrotation M. glutei medius und minimus (vordere Anteile) 
M. tensor fasciae latae 
Außenrotation M. gluteus maximus 
Pelvitrochantäre Muskeln: M. quadratus femoris, M. obtu-
ratorius internus 
 
II.2 Die Entwicklung des Hüftgelenks 
Für die Entwicklung eines normalen, kongruenten Gelenkes mit einem runden 
Hüftkopf und einer runden Hüftpfanne sind ein freies Gelenkspiel in den drei 
Ebenen des Raumes sowie eine nicht verminderte Belastungsfähigkeit des 
Gelenkes grundlegende Voraussetzungen. Ist die Beweglichkeit des Hüftge-
lenks in einer Ebene eingeschränkt, passt sich das Gelenk morphologisch an 
und es entsteht ein inkongruentes Gelenk, welches nur noch scharnierartige 
Bewegungen zulässt.19 
II.2.1 Die Entwicklung der Hüftpfanne 
Die Hüftpfanne und der Hüftkopf gehen aus den gleichen Mesenchymzellen 
hervor. Ungefähr in der siebten Woche entwickelt sich ein Spalt zwischen 
dem zukünftigen Femurkopf und dem Azetabulum und die knorpeligen Vor-
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stufen von Os ilium, Os ischii und Os pubis vereinigen sich und bilden die ers-
te Hüftgelenkanlage. Nach circa 8 bis 11 Wochen ist das Hüftgelenk vollstän-
dig ausgebildet. Zu diesem Zeitpunkt kann zum ersten Mal eine Dislokation 
erfolgen. Im 3. und 4. Embryonalmonat bilden sich die Ossifikationskerne der 
drei Beckenknochen heraus. Die von diesen gebildete Y-Fuge schließt sich 
bei Mädchen im Alter von 12 bis 16 Jahren, bei Jungen im Alter von 14 bis 18 
Jahren. Vorher, mit ungefähr 8 bis 9 Jahren, treten am Pfannenrand außer-
dem sekundäre Ossifikationszentren der drei an der Bildung der Hüftpfanne 
beteiligten Knochen auf, die das vordere, das obere und das untere Os ace-
tabuli bilden. Diese Ossifikationszentren sorgen für die endgültige Tiefenaus-
bildung der Hüftpfanne. Bleibt die Entwicklung des oberen Os acetabuli aus 
oder wird sie beeinträchtigt, ist der Hüftkopf nach kranial nicht ausreichend in 
der Pfanne gesichert.14,17,19-21 
Der zweiseitige Säulenknorpel der Wachstumszone der Y-Fuge setzt sich bis 
zum Pfannenerker fort, das Pfannendach und die Y-Fuge bilden daher ge-
meinsam eine durchgehende Appositionszone. Der Pfannenerker erfährt so-
wohl ein nach distal als auch ein nach lateral gerichtetes Wachstum. Außer-
dem ist von Bedeutung, dass hier enchondrale und periostale 
Knochenbildung ineinander übergehen und gemeinsam voranschreiten müs-
sen. Der Übergang von Perichondrium in Periost und die vorherige für das 
laterale Wachstum nötige Proliferation des Perichondriums werden von 
Chondrozyten der unteren (basalen) Reihen induziert. Diese Induktion kann 
nur stattfinden, wenn diese Chondrozyten in physiologischen Stufen degene-
rieren und in der Ossifikationszone zugrunde gehen. Die Voraussetzungen 
hierfür sind wahrscheinlich bei vielen Luxationshüften nicht gegeben, womit 
es zum Ossifikationsrückstand des Pfannenerkers, der Hüftdysplasie, 
kommt.14,17,20,21 
Die Erweiterung und Vergrößerung der Pfanne in die Breite und Höhe kommt 
durch interstitielles Wachstum in der Y-Fuge zustande. Die Tiefe des Azeta-
bulums wird zusätzlich durch das appositionelle Wachstum unter dem Peri-
chondrium und das Wachstum der angrenzenden Knochen – des Os ilium, 
des Os ischii und des Os pubis – beeinflusst. Eine wichtige Voraussetzung für 
eine ausreichende Tiefe der Pfanne und ihre kugelige Form ist das Vorliegen 
eines zentrierten, sphärischen Hüftkopfes. Weiterhin sind für eine normale 
Entwicklung des Hüftgelenks eine genaue Abstimmung des wachsenden 
Hüftkopfes, des Schenkelhalses, der Y-Fuge und weiterer Pfannenbereiche 
aufeinander sowie eine reguläre Gelenkfunktion und Belastung maßgeblich. 
Im Alter von 8 Jahren ist die Form des Azetabulums größtenteils festge-
legt.14,17,20,21 
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II.2.2 Die Entwicklung des proximalen Femurs 
Das Wachstum des proximalen Femurs findet in einer zusammenhängenden, 
sich vom Hüftkopf bis zum Trochanter major erstreckenden Wachstumszone 
statt. Diese kann jedoch in drei Hauptwachstumszonen unterteilt werden, wel-
che sich im Hüftkopf, im Trochanter major und im Bereich des lateralen 
Schenkelhalses befinden. Das Zusammenspiel dieser drei Wachstumszonen 
bestimmt die spätere Konfiguration des proximalen Femurs im Erwachsenen-
alter. Außerdem wird das Wachstum durch muskuläre und unter Gewichtsbe-
lastung auftretende Kräfte sowie die Blutversorgung beeinflusst. Treten wie 
auch immer geartete Veränderungen dieser Einflussfaktoren auf, kann es zu 
tiefgreifenden Entwicklungsstörungen kommen.14,17 
Der Femurkopf weist während der Embryonal- und der Fetalzeit ein lineares 
Wachstum auf und ist von Anfang an kugelförmig. Schon in der sechsten Wo-
che der Embryonalphase lassen sich seine rundliche Form und seine Ausrich-
tung hin zur Y-Fuge erkennen.20 
In der elften Woche ist der Hüftkopf mit seiner sphärischen Kontur, einem 
kurzen Schenkelhals und einem primitiven Trochanter bereits vollständig aus-
gebildet. Der Gelenkspalt hat begonnen, sich von der Peripherie des 
Hüftkopfes aus zu bilden. In diesem Stadium kann der Hüftkopf bereits dislo-
ziert werden. Weiterhin beginnt in diesem Stadium die Bildung des Limbus 
und des Ligamentum Teres. Die untere Extremität befindet sich in Flexions-, 
Adduktions- und Außenrotationsstellung. Ab diesem Zeitpunkt kann sich eine 
gewisse Anteversion ausbilden.20 
Mit sechzehn Wochen befinden sich das Knie- und Hüftgelenk in verstärkter 
Flexionsstellung. Der Femurschaft ist bis hin zum Trochanter minor ossifiziert, 
der Femurkopf hat an Größe zugenommen und der Trochanter major hat sich 
weiter differenziert. Der mit der Gelenkpfanne artikulierende Teil des Kopfes 
ist mit reifem hyalinem Knorpel überzogen. Die Muskulatur ist nun vollständig 
ausgebildet und erlaubt eine aktive Bewegung der Extremitäten. Der Gelenk-
spalt und die Gelenkkapsel sind ebenfalls vollständig entwickelt.20 
Mit zwanzig Wochen, also etwa nach der Hälfte der intrauterinen Phase, sieht 
der Fötus einem Neugeborenen schon sehr ähnlich. Die verschiedenen 
Differenzierungsprozesse sind weitgehend abgeschlossen und es findet nun 
vorwiegend das Wachstum und die Reifung des Fötus statt. Für die Entwick-
lung der Schenkelhalsneigung und der Antetorsion in der Embryonal- bzw. 
Fetalperiode gibt Watanabe20 an, dass der CCD-Winkel zu Beginn etwa 130° 
beträgt und während der Fetalzeit weitestgehend konstant bleibt. Die Ante-
version beträgt nach seiner Untersuchung im Zeitraum von der 10. bis zur 15. 
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Woche zwischen -20° und 27° (Mittelwert: 4°), von der 15. bis zur 20. Woche 
zwischen -30° und 40° (Mittelwert: 5°) und von der 20. bis zur 24. Woche zwi-
schen -10° und 30° (Mittelwert: 11°). Sie weist also eine extreme 
Schwankungsbreite auf. Seiner Meinung nach korreliert der Grad der Ante-
version mit dem Grad der Innenrotation des Femurs im Uterus. Sie entwickelt 
sich in der zweiten Hälfte der Fetalzeit und beträgt bei der Geburt etwa 35°. 
Obwohl der Hüftkopf nach Watanabe20 während der gesamten Embryonal- 
und Fetalzeit ein lineares Größenwachstum aufweist, wächst er während der 
fetalen Phase im Vergleich zur Pfanne stärker. Vor allem im letzten Trimenon 
der Schwangerschaft entwickelt sich ein zunehmendes Missverhältnis zwi-
schen der Größe des Hüftkopfes und der zu diesem Zeitpunkt noch flach 
ausgebildeten Hüftpfanne. Dieses Missverhältnis prädisponiert zu Dislokatio-
nen, die wiederum zu Verformungen der knorpeligen Randstrukturen der 
Pfanne führen können. Nach der Geburt weisen die beiden Gelenkpartner die 
gleiche Wachstumsgeschwindigkeit auf.19  
Einen für die Klinik interessanten Zeitpunkt stellt das Auftreten des Hüftkopf-
epiphysenkerns dar, da ein verspätetes Auftreten auf einen pathologischen 
Prozess hindeuten kann. Der Hüftkopfepiphysenkern beginnt sich normaler-
weise im 2. bis 8. Lebensmonat herauszubilden. Ein Auftreten nach dem 
zehnten Lebensmonat kann hierbei bereits als pathologisch angesehen wer-
den. Der Apophysenkern des Trochanter major erscheint erst im 2. bis 7. Le-
bensjahr.14,17,19 
II.3 Die Biomechanik des Hüftgelenks 
Zur Biomechanik der Hüfte wurden bereits von zahlreichen Autoren Überle-
gungen angestellt.22-32 Um die Biomechanik der Hüfte zu verstehen sind zwei 
Größen von besonderer Bedeutung, nämlich die Belastung und die Bean-
spruchung des Hüftgelenks. 
Zunächst soll das Prinzip der Belastung anhand des biomechanischen Mo-
dells der Hüfte von Pauwels33 beschrieben werden (Abb. II-1). 
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Abb. II-1 Biomechanisches Modell des Hüftgelenks nach Pauwels (modifiziert 
aus 14) 
Kraft R = Hüftgelenksresultierende, Kraft M = Kraft des Muskelzuges der Hüftab-
duktoren, Punkt C = Hüftkopfmittelpunkt, Punkt T = Ansatz der Hüftabduktoren am 
Trochanter major, Punkt S5 = Körperschwerpunkt, Kraft G5 = Gesamtkörpergewicht 
minus Gewicht des Standbeins, d5 = Hebelarm der Kraft G5 um den Angelpunkt C, h 
= Hebelarm der Kraft M um den Angelpunkt C. 
Nach ihm setzt sich die Belastung aus den Kräften zusammen, die von außen 
auf einen Körper einwirken. Im Falle des Hüftgelenks wird die Belastung 
durch die Kraft R beschrieben. R ist die resultierende Kraft, die sich aus den 
Kräften K und M, die während des Gehens auf den Hüftkopf des Standbeines 
ausgeübt werden, zusammensetzt. Pauwels geht dabei von einer Körperposi-
tion aus, die der Gangphase 16 nach Fischer34 entspricht. Der Mensch steht 
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dabei auf einem Bein und der Körperschwerpunkt S5 ist ein wenig zur Seite 
des Schwungbeines verlagert. Der Hüftkopfmittelpunkt C stellt den Drehpunkt 
eines Hebelsystems dar. Die Kraft G5, welche dem Gesamtkörpergewicht 
abzüglich des Gewichts des Standbeins entspricht, wirkt medial des Hüftge-
lenks. Sie verläuft vertikal nach unten und durch den Körperschwerpunkt S5. 
Sie übt mit dem Hebelarm d5 ein Drehmoment um den Punkt C aus. Die Wir-
kung der Kraft G5 wird durch die Wirkung der Kraft M, welche lateral des 
Hüftgelenks wirkt, ausgeglichen. Sie kommt durch die Muskelkraft der Hüft-
abduktoren zustande und verläuft vom Ursprung der Muskeln am Os ilium zu 
Punkt T an ihrem Ansatz am Trochanter major. M übt mit dem Hebelarm h 
ebenfalls ein Drehmoment um C aus. Das Becken befindet sich im Einbein-
stand im Gleichgewicht, da die Beträge der beiden in entgegengesetzter Rich-
tung wirkenden Drehmomente gleich sind. Der Hebelarm d5 der Kraft K ist 
ungefähr dreimal so lang wie der Hebelarm h der Kraft M. Daraus folgt, dass 
die Kraft M etwa dreimal so groß wie die Kraft K sein muss, damit sich die 
Drehmomente gegenseitig ausgleichen. Addiert man die Vektoren der Kräfte 
M und K erhält man die Resultierende Kraft R, welche der Belastung des 
Hüftgelenks entspricht. Sie ist ein bisschen weniger als viermal so groß wie 
das Körperpartialgewicht G5. Hamacher und Roesler35 errechneten für R ei-
nen Betrag von 3,6×G5, Legal25 errechnete einen Betrag von 3,08×G5. Der 
Vektor der Kraft R verläuft durch den Hüftkopfmittelpunkt C und durch den 
Schnittpunkt der Verlängerungen der Vektoren der Kräfte M und K. Er bildet 
mit der Vertikalen einen Winkel von ungefähr 16°. 
Die Kraft R übt auf den Hüftkopf eine reine Druckkraft aus, weil ihr Vektor den 
Hüftkopfmittelpunkt schneidet und somit senkrecht auf die Oberfläche des 
Hüftkopfes auftrifft. Auf den Schenkelhals werden durch R jedoch auch Bie-
gekräfte ausgeübt, da die Schenkelhalsachse einen anderen Winkel mit der 
Vertikalen bildet als R. Dies führt dazu, dass R auf den Schenkelhals mittels 
eines Hebelarms h wirkt. Wie aus der Abb. II-2 zu entnehmen ist, wird h in 
distaler Richtung größer, das heißt die Biegekräfte, die auf den Schenkelhals 
wirken, nehmen in distaler Richtung zu. Weiterhin werden mit der Kraftkom-
ponente S der Kraft R Scherkräfte auf den Schenkelhals ausgeübt. Diese 
Scherkräfte sind in jedem Abschnitt des Schenkelhalses gleich, weil die Grö-
ße von S durch den Winkel zwischen der Schenkelhalsachse und R festgelegt 
wird und sich dieser Winkel nicht ändert. 
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Abb. II-2 Biegekräfte und Scherkräfte am Schenkelhals (modifiziert aus 33) 
Da die Kraft R nicht parallel zur Schenkelhalsachse verläuft, wirken auf den Schen-
kelhals einerseits Biegekräfte, welche in distaler Richtung zunehmen (parallel ange-
ordnete Pfeile) und zusätzlich Scherkräfte, bedingt durch die Komponente S der 
Kraft R, welche in allen Abschnitten des Schenkelhalses gleich sind. 
Eine praktische Bedeutung für die Hüftluxation ist auch der folgende Sach-
verhalt: Die der resultierenden Kraft R entgegengesetzte Kraft R1 kann in die 
Komponenten L und Q zerlegt werden. L tendiert dazu den Femurkopf nach 
kranial zu bewegen, während Q dazu tendiert, den Femurkopf in die Tiefe der 
Hüftpfanne zu bewegen. Dabei ist Q um ein vielfaches kleiner als L. 
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Aus diesem biomechanischen Modell lässt sich ableiten, wie die Belastung 
des Hüftgelenkes durch eine pathologische oder operativ veränderte Anato-
mie beeinflusst werden kann. Beispielsweise hat die Größe des CCD-Winkels 
einen Einfluss auf die Größe und die Richtung der Hüftresultierenden R, wie 
es in Abb. II-3 dargestellt ist. 
 
Abb. II-3 Veränderung der Biomechanik bei Coxa valga und Coxa vara (aus 14) 
Vereinfachte Darstellung. Bei normaler Schenkelhalsachse (a) ist die Muskelkraft M 
dreimal so groß wie das Körpergewicht K. Im Falle einer Coxa valga (b) ist der He-
belarm der Kraft M mit dem Hüftkopfmittelpunkt C als Angelpunkt kürzer, wodurch 
eine erheblich größere Muskelkraft M = 6 aufgebracht werden muss, um das Becken 
im Gleichgewicht zu halten. Daraus resultiert eine Vergrößerung der Resultierenden 
Kraft R (in diesem Beispiel von R = 4 auf R = 7). Das Gegenteil ist der Fall bei einer 
Varusstellung (c). Hier resultiert aus dem längeren Hebelarm eine Verkleinerung der 
Kraft R von R = 4 auf R = 3, da eine geringere Muskelkraft M =2 aufgebracht werden 
muss. 
Durch das Höhertreten des Trochanters bei Coxa vara wird der Winkel zwi-
schen M und der Vertikalen und somit auch der Winkel zwischen R und der 
14 
Vertikalen größer. Außerdem verlängert sich der Hebelarm h und M wird klei-
ner, das heißt die Hüftabduktoren müssen weniger Kraft aufbringen, um das 
Becken im Gleichgewicht zu halten. Daraus wiederum folgt, dass die Resultie-
rende R ebenfalls kleiner wird. Das Gegenteil ist bei Vorliegen einer Coxa 
valga und vergrößertem CCD-Winkel der Fall. Hierbei verläuft R steiler, 
wodurch h kleiner wird und M größer wird. Daraus resultiert eine Erhöhung 
der Belastung des Hüftgelenks. An dieser Stelle ist anzumerken, dass die tat-
sächlichen klinischen Effekte einer Veränderung des CCD-Winkels nicht der-
art einfach zu beschreiben sind.36 Beispielsweise tritt bei Vorliegen eines pa-
thologisch vergrößerten CCD-Winkels nicht stets eine Überbelastung des 
Hüftgelenkes auf, da der CCD-Winkel nur einen von mehreren Parametern 
darstellt, die Auswirkung auf die Gesamtgelenkbelastung haben.14 Eine vari-
sierende Osteotomie verlängert zwar den Hebelarm der Muskulatur, jedoch 
erhöht sich gleichzeitig die Biegespannung des Schenkelhalses, da sich auch 
der Hebelarm h vergrößert. Ein weiteres Beispiel ist die Tatsache, dass bei 
Vorliegen einer Coxa vara die Vorteile des verkleinerten CCD-Winkels durch 
einen gleichzeitig verkürzten Schenkelhals aufgehoben werden, da nun eine 
Nettoreduktion des Muskelarmes auftritt.36 
Das Ziel einer Derotationsosteotomie bei verstärkter Antetorsion ist unter an-
derem die Veränderung des Muskelhebelarms h, um über eine Reduzierung 
der notwendigen Muskelkraft M eine Reduzierung der Gelenkbelastung R zu 
erreichen. Dieser Effekt wird dadurch zu erreichen versucht, dass mit der Be-
seitigung einer pathologischen Antetorsion der CCD-Winkel virtuell kleiner 
und somit der Muskelhebelarm h größer wird. Umgekehrt wird in diesem bio-
mechanischen Modell bei verstärkter Antetorsion h kleiner, was zu einer Er-
höhung der Belastung führen würde.  
Das gleiche Prinzip wird bei der Varisierungsosteotomie wirksam, mit dem 
Unterschied, dass im Gegensatz zur Derotationsosteotomie der CCD-Winkel 
tatsächlich verkleinert wird. Auch hier gilt, dass bei einer verstärkten Valgus-
stellung der Krafthebelarm h kleiner und die Gesamtbelastung R somit höher 
würde.14 
Die Auswirkungen der Beckenosteotomie nach Salter auf die Belastung des 
Hüftgelenkes lassen sich ebenfalls an diesem Modell verdeutlichen. Das pri-
märe Ziel dieser Operation ist zwar eine Verbesserung der Überdachung des 
Hüftkopfes, um die kraftaufnehmende Fläche des Gelenks zu vergrößern und 
somit die Gelenkbeanspruchung zu verringern. Die Salter-Osteotomie hat 
aber auch einen Einfluss auf die Belastung des Hüftgelenks. Die Operation 
bewirkt durch die Ventral- und Lateralverlagerung der Hüftpfanne gleichzeitig 
eine Lateralverlagerung des Kopfmittelpunktes C. Dies wiederum führt zu ei-
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ner Verlängerung des Lastarmes d5 und somit zu einer Erhöhung der Belas-
tung. Diese fällt nach Legal jedoch mit etwa 2,5% gering aus.14 
Die zweite für das Hüftgelenk wichtige Größe ist die Beanspruchung. Als Be-
anspruchung bezeichnet Pauwels die Wirkung von äußeren Kräften im Mate-
rial, das heißt die Verformungen und Spannungen die durch die Belastung im 
Material hervorgerufen werden.33 Bezogen auf das Hüftgelenk versteht man 
darunter, sieht man von den Zug- und Schubspannungen im koxalen Femu-
rende ab, den Gelenkdruck p auf die tragende Oberfläche von Hüftkopf und 
Pfanne. Die Beanspruchung wird in kp/cm² gemessen und ist abhängig von 
der Belastung R und von der Größe, Form und Anordnung des Hüftkopfes 
und der Pfanne.14 
Laut Kummer22 ist die Beanspruchung abhängig von der Hüftresultierenden 
R, der Größe der kraftaufnehmenden, tragenden Gelenkfläche und von der 
Lage des Durchtrittspunktes von R in der Tragfläche sowie der Verteilung der 
Kräfte innerhalb der Fläche. Die Größe der tragenden Gelenkfläche spielt da-
bei die größte Rolle. Je kleiner die Fläche ist, desto größer wird der Druck, 
und umgekehrt. Im Fall der kongenitalen Hüftluxation kommt es z.B. aufgrund 
einer übermäßigen Steilstellung der Gelenkpfanne zu einer Verkleinerung der 
kraftaufnehmenden Fläche. Welche Auswirkungen diese Steilstellung der Ge-
lenkpfanne auf das Hüftgelenk hat, stellt Pauwels33 anhand einer schemati-
schen Darstellung und der dazugehörigen Röntgenbefunde dar (siehe Abb. II-
4). Bei einem horizontal überdachten Gelenk (a) sind die Druckspannungen 
symmetrisch zur resultierenden R verteilt und es kommt kein hoher Maximal-
druck auf. Im Röntgenbild ist über dem tragenden Pfannendachabschnitt ein 
schmaler und relativ gleichmäßiger Sklerosesaum zu erkennen. Dieser wurde 
von Pauwels als „sourcil“ (Augenbraue) bezeichnet.37 Steht die Gelenkpfanne 
zunehmend steiler (b, c), nehmen die Druckspannungen in Richtung des 
Pfannenerkers zu und der Maximaldruck wird größer. Auch im Röntgenbild 
sieht man, dass der Sklerosesaum zum Pfannenerker hin immer breiter wird. 
Bei maximal reduzierter tragender Gelenkfläche (d) wird der Maximaldruck 
sehr hoch und im Röntgenbild wird ein stark ansteigender Sklerosesaum 
sichtbar. Außerdem sieht man eine Zystenbildung sowohl im Pfannendach als 
auch im Hüftkopf. Hier liegt bereits eine Subluxation mit Inkongruenz des Ge-
lenks und fortgeschrittener Arthrosis deformans vor.14 
Mit der Durchführung einer Salter-Osteotomie möchte man die Hüftkopfüber-
dachung verbessern. Der CE-Winkel (Zentrum-Ecken-Winkel nach Wiberg38) 
und die kraftaufnehmende Fläche werden größer wodurch sich der Druck ver-
ringert. Legal hat die Auswirkungen einer Veränderung des CE-Winkels auf 
den Gelenkdruck gemessen und fand, dass bei einer Verkleinerung des Win-
kels um 10° bzw. 20° eine Vergrößerung des Drucks um 25% bzw. 75% auf-
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trat. Bei einer Vergrößerung des Winkels um 10° bzw. 20% stellte er eine Ver-
ringerung des Drucks um 10% bzw. 20% fest. Eine Reduzierung des CE-
Winkels wirkt sich also wesentlich stärker druckerhöhend aus als eine ent-
sprechende Vergrößerung druckmindernd.14 
 
Abb. II-4 Die Beanspruchung des Hüftgelenks in Abhängigkeit von der Steil-
stellung der Hüftpfanne (aus 14) 
Bei zunehmender Steilstellung der Hüftpfanne verkleinert sich die tragende Gelenk-
fläche bei jedoch gleichbleibend großer Gewichtskraft. Daraus resultiert eine Vergrö-
ßerung der Gewichtskraft pro Flächeneinheit. In den korrespondierenden Röntgen-
bildern ist der dadurch ebenfalls zunehmende Sklerosesaum im Bereich des 
Pfannendaches zu erkennen. 
Ebenso hat die derotierende, varisierende Femurosteotomie einen Einfluss 
auf die Beanspruchung des Hüftgelenkes. Durch die sogenannte tiefe Einstel-
lung des Hüftkopfes in der Gelenkpfanne wird eine Vergrößerung des oft sehr 
kleinen oder sogar negativen CE-Winkels erzielt, wodurch die tragende Flä-
che des Hüftgelenkes vergrößert und somit die Druckbeanspruchung gemin-
dert werden kann. Hierbei kommt es jedoch häufig vor, dass zwar die Hebel-




II.4 Das Krankheitsbild der angeborenen Hüftluxation 
II.4.1 Begriffsklärung 
Zunächst ist es sinnvoll, die Begriffe Hüftgelenkdysplasie und Hüftgelenkluxa-
tion zu unterscheiden.   
Bei der Hüftgelenkluxation handelt es sich um eine partielle oder komplette 
Dislokation des Hüftkopfes aus der Hüftpfanne, sprich eine Subluxation oder 
eine Luxation. Eine Hüftluxation kann schon in der fetalen Phase entstehen 
und ist dann direkt nach der Geburt nachweisbar. In diesem Fall handelt es 
sich um die „echte“ kongenitale Hüftgelenkluxation. Daneben existieren auch 
Formen der Hüftluxation, die während der embryonalen Phase entstehen und 
meistens mit anderen Fehlbildungen kombiniert sind. Diese sind mit 2% aller 
Hüftluxationen jedoch selten. Meist liegt zum Zeitpunkt der Geburt lediglich 
eine Instabilität des Gelenks vor, die sich erst sekundär zur Hüftgelenkluxati-
on entwickelt.19  
Bei der Hüftgelenkdysplasie handelt es sich um eine erworbene Fehlentwick-
lung des Hüftgelenks. Hierbei ist vorwiegend die Hüftpfanne betroffen, jedoch 
kommt es auch zu begleitenden Fehlentwicklungen des proximalen Femuren-
des.19 
Bezüglich der Terminologie hat es immer wieder Diskussionen gegeben. Im 
englischsprachigen Raum wurde die für das Krankheitsbild früher verwendete 
Bezeichnung Congenital Dysplasia/Dislocation of the Hip (CDH) zunehmend 
durch die Bezeichnung Developmental Dysplasia/Dislocation of the Hip (DDH) 
ersetzt. Während congenital bedeutet, dass ein Zustand bereits bei der Ge-
burt vorlag, spiegelt der umfassendere Begriff developmental besser die Tat-
sache wider, dass dieses Krankheitsbild ein breites Spektrum pathologischer 
Befunde aufweist. Sie reichen von einer bloßen Hüftgelenksinstabilität mit 
einer Laxheit der Gelenkkapsel oder auch einem stabilen, aber gering dys-
plastischen Gelenk bis hin zu einer kompletten Dislokation des Femurkopfes 
aus einem pathologisch veränderten Azetabulum. Weiterhin impliziert der Be-
griff, dass die pathologischen Veränderungen während der Gelenkentwick-
lung sowohl prä- als auch postnatal stattfinden können. Das Wort Dysplasie 
bezeichnet die Fehlentwicklung eines Gewebes und impliziert, dass den Ver-
änderungen der wachsenden Knorpel- und Knochenkomponenten der kindli-
chen Hüfte und ihrer Reaktion auf pathologische biomechanische Einflüsse 
eine gewisse Dynamik innewohnt. Das Krankheitsbild sollte also als eine fort-
schreitende Deformierung eines ursprünglich normal geformten Gelenks be-
trachtet werden, welche schon in der Fetalperiode beginnen kann. Es handelt 
sich nicht um eine während der Organogenese in der Embryonalperiode auf-
tretende Malformation.10,19,39-41 Nachfolgend werden der Begriff „kongenitale 
Hüftluxation“ und die Abkürzung „DDH“ synonym verwendet. 
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Wie verschiedene Autoren, die sich mit diesem Thema beschäftigen, die Be-
griffe Instabilität, Dysplasie, Subluxation und Dislokation definieren, variiert 
erheblich. Im Falle des Neugeborenen reserviert Weinstein39 den Begriff Dys-
plasie für diejenigen Hüftgelenke, die ein positives Ortolani-Zeichen aufwei-
sen, das heißt für Gelenke, die durch den Untersucher in Subluxationsstellung 
(partieller Kontakt zwischen Femurkopf und Azetabulum) gebracht, komplett 
disloziert (kein Kontakt zwischen Femurkopf Azetabulum) oder aus diesen 
Stellungen reponiert werden können.39 
II.4.2 Pathologisch-anatomische Befunde 
Das Spektrum der pathologisch-anatomischen Befunde bei der angeborenen 
Hüftluxation ist abhängig vom Grad der Luxation und von der Dauer des 
Krankheitsverlaufs. Je länger eine Dislokation des Hüftgelenks vorliegt, desto 
ausgeprägter sind die pathologischen Veränderungen des Azetabulums, des 
proximalen Femurs, der Gelenkkapsel und der Weichteile.10 
Bei einem gesunden Hüftgelenk sitzt der Femurkopf zum Zeitpunkt der Ge-
burt fest in der Hüftpfanne. Dieser feste Halt kommt durch die Oberflächen-
spannung der Synovialflüssigkeit zustande. Im Gegensatz dazu liegt im Falle 
der DDH meist ein instabiles Gelenk mit einer überdehnten und weniger wi-
derstandsfähigen Kapsel vor. Häufig findet sich im superioren, posterioren 
und inferioren Teil des Azetabulums eine Art Wall, von Ortolani als Neolimbus 
bezeichnet42, der aus hypertrophiertem Azetabulumknorpel besteht. Das Glei-
ten des Hüftkopfes über diesen Wall, welches man bei der klinischen Unter-
suchung spüren kann, wird als Ortolani-Zeichen bezeichnet. Die Pfanne ist zu 
diesem Zeitpunkt meist nur leicht ovalär entrundet. Der obere Limbus – als 
Limbus wird der äußere Pfannenrand mit dem Labrum acetabulare und dem 
darunter liegenden hyalinen Knorpel bezeichnet – ist in dorsal-kranialer Rich-
tung gedehnt und mitgezogen, hat aber sonst noch seine ursprüngliche Form. 
Darüber hinaus kann eine verstärkte Antetorsion des Azetabulums und des 
Femurs vorliegen, die das Hüftgelenk instabil macht. An diesem Punkt kann 
entweder eine spontane Heilung erfolgen oder eine Verschlechterung in die 
Subluxationsstellung.10,14,17,39,43 
Wandert der Hüftkopf weiter an den Pfannenrand, formt er den faserknorpeli-
gen Limbus und das Knorpelgewebe des Pfannenerkers immer mehr um. Nun 
liegt eine Subluxationsstellung vor. Das fibrokartilaginäre Gewebe des Limbus 
weist aufgrund von Regenerationsversuchen regelmäßig eine Hypertrophie 
auf. Der Hüftkopf steht auf dem verformten Limbus und Knorpel am seitlichen 
Pfannenrand, die Kapsel ist seitlich ausgezogen. Von hier aus kann die Ent-
wicklung in zwei Richtungen fortschreiten. Die erste Möglichkeit ist, dass der 
untere Limbus und das Ligamentum transversum nach lateral vorgezogen 
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werden und die Pfanne mit Fettgewebe gefüllt wird. Dies hat zur Folge, dass 
sich der Hüftkopf nicht mehr spontan in die Pfanne einstellen lässt. Die zweite 
Möglichkeit ist, dass der Hüftkopf lange Zeit instabil und verschieblich bleibt. 
In diesem Fall lässt sich der Hüftkopf gut wieder einstellen.14 
Bei weiter fortgeschrittenem Krankheitsbild hat der Hüftkopf den knorpeligen 
Pfannenerker überschritten und somit die Gelenkpfanne ganz verlassen. Es 
liegt nun eine komplette Luxation vor. Der über den Limbus hinausgetretene 
Hüftkopf kann diesen nach medial zurückdrängen, wobei dies nicht plötzlich 
geschieht, sondern einem langsamen Prozess entspricht. Oft ist hier auch 
nicht der Limbus selbst nach innen umgeschlagen, sondern der noch nicht 
verknöcherte, knorpelige Pfannenanteil, auf dem sich eine Schicht Restlimbus 
befindet. Dieser stellt den eigentlichen Knorpelrand des Pfannendaches dar. 
Es kommt ebenfalls vor, dass der Limbus vom Kopf in kranialer Richtung mit-
gezogen wird und dünn und spitz ausläuft. Verharrt der dislozierte Hüftkopf 
längere Zeit an der seitlichen Beckenwand, verwächst die Gelenkkapsel fest 
mit der Beckenschaufel und es bildet sich eine sogenannte Sekundärpfanne. 
Oft lässt sich der Weg des Hüftkopfes anhand einer Gleitrinne in Richtung der 
Sekundärpfanne nachverfolgen. Es existieren jedoch auch Fälle, in der der 
Hüftkopf in die Muskulatur tritt, wenig Kontakt zum Beckenknochen hat und 
sich somit keine Sekundärpfanne ausbildet. Diese Patienten sind häufig län-
ger schmerzfrei als solche bei denen sich eine Sekundärpfanne gebildet hat. 
Die Gelenkkapsel mit dem Ligamentum capitis femoris ist in diesem Stadium 
schlauchartig bis zum Hüftkopf ausgezogen. Die Sehne des Musculus psoas 
liegt vor der Öffnung des Azetabulums und schnürt die Gelenkkapsel sand-
uhrförmig ein. In diesem Dislokationszustand findet nahezu kein Wachstum 
des leeren Azetabulums mehr statt. Allerdings kommt es zu einer Proliferation 
des Fettgewebes der Fossa acetabuli, des Bindegewebes und des Ligamen-
tum Teres. Es bildet sich der typische verdickte Pfannenboden aus. Dieser 
Befund lässt eine konservative Reposition nicht mehr zu. 10,14,19,44 
Der Femurkopf kann im Anfangsstadium noch normal sein, jedoch sind das 
Größenwachstum und seine Ossifikation gestört. Bei einer rechtzeitigen 
Reposition innerhalb der ersten 4 bis 5 Lebensjahre holt der Hüftkopf das 
Größenwachstum auf. Die Verformung der Femurkopfepiphyse wird vorwie-
gend von der Stellung der Primärpfanne, der Gleitrichtung des Femurkopfes 
und der Position des koxalen Femurendes im Raum bestimmt. Hinzu kommen 
als Einflussfaktoren die pathologisch veränderten Reize bei Belastung und 
Bewegung. Bei einer hohen Luxation nimmt der Kopf an der Kontaktstelle zur 
Beckenschaufel häufig eine platte Form an. Bei Vorliegen einer Subluxations-
stellung seitlich an einer steilgestellten Pfanne kann er aufgrund einer Wachs-
tumsverlangsamung der medialen Epiphyse bei gleichzeitigem Fortschreiten 
des lateralen Wachstums die sogenannte „Dogenhutform“45 annehmen. Bei 
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einem Fortschreiten dieses Prozesses kann es aufgrund der weiteren Latera-
lisierung der Epiphyse zur Ausbildung des sogenannten „Schnabelhalses“ 
oder „axtförmigen Halses“ kommen. Hierbei ragt die mediale Schenkelhals-
ecke, der sogenannte „Diaphysenstachel“, weit vor und ist manchmal wie eine 
Lippe nach unten gebogen.14,44 
Die Frage, ob die Coxa valga und die Coxa antetorta einen primären Befund 
der DDH darstellen oder eine Folge derer sind, wurde immer wieder diskutiert. 
Sowohl die Antetorsion als auch die Valgusstellung des proximalen Femurs 
ändern sich im Laufe der Entwicklung des Hüftgelenks und der AT-Winkel 
sowie der CCD-Winkel weisen eine nicht unerhebliche Schwankungsbreite 
auf. Deswegen ist es schwierig, im Kindesalter die Grenze zwischen dem 
Physiologischen und dem Pathologischen genau festzulegen.14 
Laut Tönnis dürfte die Coxa valga primär nicht zur DDH gehören. Sie kann als 
Folge einer längeren Immobilisation in Lorenz- oder Lange-Stellung, als so-
genannte Entlastungs-Coxa-valga bei fehlender Belastung oder bei Hüftkopf-
nekrosen, die vor allem die laterale Epiphyse betreffen, auftreten. Weiterhin 
kann bei starker Pfannendysplasie und Subluxationsstellung mit Entwicklung 
des Hüftkopfes hin zu der oben genannten Dogenhutform ein vergrößerter 
CCD-Winkel vorliegen.14 
Eine verstärkte Antetorsion des Femurs liegt in unterschiedlichem Ausmaß 
bei fast allen Fällen von DDH vor und stellt eine wichtige Ursache für die In-
stabilität der Reposition dar. Putti45 konnte eine hochgradige Antetorsion bei 
Hüftgelenken feststellen, die eine hohe Luxation des Femurs mit Kontakt zur 
Beckenwand aufwiesen. Nach ihm stellt die Antetorsion in diesem Fall ein 
sekundäres Phänomen dar, welches bedingt wird durch den Reiz zur Außen-
rotation, den der Femurkopf an der Beckenwand erfährt und durch das Be-
streben des Patienten, diese Außenrotation wieder auszugleichen.14 Ein wei-
terer Grund für eine verstärkte Antetorsion kann eine unzureichende 
Entwicklung des vorderen Pfannendachs darstellen. Erhöhte AT-Winkel ent-
stehen auch bei längerer Fixierung der Hüftgelenke in Lorenz- oder Lange-
Stellung, wie es auch für den CCD-Winkel der Fall ist.10,14,44 
II.4.3 Einteilung nach Tönnis 
Tönnis14 teilt die angeborene Hüftluxation anhand der Position der ossifizier-
ten Hüftkopfepiphyse zum Pfannenerker und zur Ombrédanne-Perkins-Linie 
in der Beckenübersichtsaufnahme in vier Schweregrade ein (Abb. II-5). 
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Abb. II-5 Einteilung der Hüftluxation nach Tönnis (aus 46) 
Grad 1: Der Hüftkopfkern befindet sich medial der Ombrédanne-Perkins-Linie und 
kaudal des Pfannenerkers 
Grad 2: Der Hüftkopfkern befindet sich lateral der Ombrédanne-Perkins-Linie und 
kaudal des Pfannenerkers 
Grad 3: Der Hüftkopfkern befindet sich lateral der Ombrédanne-Perkins-Linie und auf 
Höhe des Pfannenerkers 
Grad 4: Der Hüftkopfkern befindet sich lateral der Ombrédanne-Perkins-Linie und 
kranial des Pfannenerkers 
II.4.4 Epidemiologie 
Die Angaben zur Epidemiologie der Hüftdysplasie und der Hüftluxation unter-
liegen einer großen Schwankungsbreite und die wahre Inzidenz der DDH 
kann nur vermutet werden.47,48 Die angegebenen Inzidenzen werden von ver-
schiedenen Faktoren beeinflusst, beispielsweise von genetischen und ethni-
schen Faktoren, Diagnosekriterien, Definitionen, der Erfahrung des Untersu-
chers und dem Alter des Kindes zum Untersuchungszeitpunkt. Mädchen sind 
häufiger betroffen als Jungen und das linke Hüftgelenk weist eine etwa drei-
mal höhere Inzidenz als das rechte auf.40,48 
Ein weltweites systematisches Review49 nicht gescreenter Populationen hat 
die Prävalenz der klinisch diagnostizierten, manifesten Hüftdysplasie auf 
1,3/1000 geschätzt, während die Prävalenz für klinisch mittels der Untersu-
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chungen nach Ortolani und Barlow gescreente Kinder zwischen 1,6/1000 und 
28,5/1000 lag.40 
Ein weiteres Review gibt für Populationen, in denen kein routinemäßiges 
Ultraschallscreening durchgeführt wird, 0,8 bis 1,6 Fälle unter 1000 Geburten 
an. In Populationen mit Ultraschallscreening werden allgemein höhere Prä-
valenzen angegeben, jedoch ist hier die Schwankungsbreite größer. Hier 
kommen auf 1000 Geburten 1,6 bis 66 Fälle. Diese unterschiedlichen Anga-
ben beruhen hauptsächlich darauf, dass die DDH unterschiedlich definiert 
wird. So werden im Falle besonders hoher Prävalenzen häufig solche Fälle 
mit eingeschlossen, die ausschließlich einen sonographisch erfassten Befund 
aufweisen.47 
In Mitteleuropa liegt die Dysplasierate bei 2-4%, die Luxationsrate bei 0,5-
1%.11 In England, den USA und in Skandinavien hingegen finden sich Inzi-
denzen von 0,5-1% für die Dysplasie und weniger als 0,05% für die 
Luxation.11 Hohe Luxationsraten liegen zum Beispiel bei gewissen Naturvöl-
kern wie den Lappen oder bestimmten nordamerikanischen Indianerstämmen 
vor, bei denen die Säuglinge nach der Geburt eng gewickelt werden.11 So 
fand eine Untersuchung in der kanadischen Region Manitoba eine Inzidenz 
von 188,5/1000.10 Im Gegensatz dazu kommt die Hüftdysplasie bei afrikani-
schen Naturvölkern praktisch nicht vor, wahrscheinlich weil die Kinder seitlich 
auf dem Becken oder auf dem Rücken mit gespreizten Beinen getragen wer-
den.11 Unter rund 16000 afrikanischen Bantu-Säuglingen fand eine Untersu-
chung keinen einzigen Fall von CDH.10 
Weiterhin haben die Art und der Zeitpunkt der Diagnosestellung sowie unter-
schiedliche Definitionen des Krankheitsbildes einen Einfluss auf die angege-
benen Werte. Bei röntgenologischer Diagnosestellung zeigt sich im europäi-
schen und nordamerikanischen Raum eine Inzidenz der Dysplasie und 
Luxation von im Schnitt 2%. Mit der klinischen Untersuchung lässt sich bei 
0,1-4% eine Instabilität im Hüftgelenk feststellen. Die Inzidenz bei der Erfas-
sung durch den Ultraschall liegt – schließt man die „dysplasiegefährdeten“ 
Hüften des Grades 2a nach Graf ein – bei ungefähr 20%.19 
II.4.5 Ätiologie 
Nach dem heutigen Wissenstand stellt die DDH eine Erkrankung multifaktori-
eller Genese dar, die sekundär aufgrund von verschiedenen Einflussfaktoren 
entsteht. Ätiologisch spielen sowohl mechanische Faktoren vor und nach der 
Geburt als auch endogene Faktoren eine Rolle. Die mechanischen Faktoren 
fallen hierbei wahrscheinlich mehr ins Gewicht als die endogenen. In der Ver-
gangenheit wurde immer wieder auch die These vertreten, dass der DDH eine 
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primär vorliegende Entwicklungsstörung des Azetabulums zugrunde liegt. 
Diese Ansicht ist jedoch nicht mehr aktuell.19,50-52 
Schon im Jahr 1949 stellte Badgley51 die These auf, dass die Ursache der 
DDH eine fehlerhafte Entwicklung des Hüftgelenks darstellt, die durch den 
Einfluss bezüglich des Hüftgelenks extrinsischer Faktoren mit einer Kombina-
tion aus genetischen und Umwelteinflüssen, welche das intrinsische Wachs-
tumspotential und die intrinsischen Wachstumsmuster der Hüfte verändern, 
zustande kommt. Nach ihm stellen die Befunde der DDH entwicklungsbeding-
te morphologische Veränderungen dar, die durch sekundäre Anpassungsvor-
gänge entstehen. Er widerspricht somit schon früh der Theorie anderer Auto-
ren, dass die Ursache der DDH in einer genetisch bedingten primären 
Entwicklungsstörung des Azetabulums liegt. Seine Theorie über die Ätiologie 
der DDH entspricht weitgehend dem heutigen Wissenstand.50 
Seringe et al.52 kommen nach einer Auswertung der zu diesem Thema exis-
tierenden Literatur zu dem Schluss, dass exogene bzw. mechanische Fakto-
ren bei der Entstehung der DDH die entscheidende Rolle spielen und zusätz-
lich genetische Faktoren zur Krankheitsentstehung beitragen können. Zu den 
wesentlichen genetisch bedingten Faktoren, die das Auftreten der Erkrankung 
begünstigen können, zählen sie das Vorliegen einer Laxheit des Hüftgelenks, 
also einer verringerten mechanischen Festigkeit der Gelenkkapsel oder des 
Labrums, oder das Vorliegen eines relativ flach ausgebildeten Azetabulums. 
Die weitaus wichtigere Rolle spielen jedoch exogene mechanische Faktoren. 
Seringe et al.52 stellen in ihrer Arbeit ein grundlegendes Prinzip dar. Demnach 
müssen, damit es zur Dislokation kommt, zwei Faktoren gemeinsam auftre-
ten: Erstens muss sich der Hüftkopf in der Pfanne in einer Stellung befinden, 
die zur Dislokation prädisponiert. Der Hüftkopf sitzt hierbei nicht zentriert im 
Azetabulum, sondern er ist in Richtung des Pfannenrandes und der Gelenk-
kapsel orientiert. Dies ist der Fall in einer Gelenkstellung, die eine Kombinati-
on aus forcierter Flexion, einem gewissen Grad an Außenrotation und Adduk-
tion darstellt. Anstelle der Außenrotation kann auch eine verstärkte 
Anteversion des Femurs vorliegen.  
Als zweiter Faktor muss eine Kraft auf den Trochanter major ausgeübt wer-
den, die letztendlich den Dislokationsvorgang auslöst. Diese Kraft kommt 
entweder durch die Aktivität verschiedener Muskeln des Hüftgelenkes (M. 
psoas, Adduktoren, ischiokrurale Muskulatur, M. rectus femoris) zustande, 
oder es wird von anatomischen Strukturen der Mutter Druck auf den Trochan-
ter ausgeübt. Dieser Druck auf den Trochanter von außen kann, wenn das 
Kind sich in Steißlage befindet, durch Kontakt mit dem knöchernen Becken 
der Mutter zustande kommen, was auch erklären würde, warum in diesem 
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Fall häufig beidseitige Dislokationen zu finden sind. Befindet sich das Kind in 
Kopflage wird der Druck wahrscheinlich von der mütterlichen Wirbelsäule 
ausgeübt. Da der Rücken des Kindes gewöhnlich auf der linken Seite liegt, 
könnte dies die in diesem Fall häufigeren unilateralen Dysplasien der linken 
Hüfte erklären. 
De Hundt et al.53 werteten in einer Metaanalyse 30 Arbeiten aus, die Risiko-
faktoren für das Auftreten der DDH untersuchten. Zu den in der Literatur im-
mer wieder vorkommenden und in dieser Arbeit ausgewerteten Risikofaktoren 
gehören die Steißlage des Kindes im Uterus, eine positive Familienanamnese 
für die DDH, das weibliche Geschlecht, ein positives Ortolani-Zeichen, das 
Vorliegen eines Oligohydramnion und ein zu hohes Geburtsgewicht.  
Dabei stellten sich als wichtige Risikofaktoren für das Auftreten der DDH eine 
positive Familienanamnese, die Steißlage des Kindes, das weibliche Ge-
schlecht und ein positives Ortolani-Zeichen nach der Geburt heraus. Das Vor-
liegen eines Oligohydramnion wird bei Kindern mit DDH zwar häufiger 
beobachtet, dieser Unterschied stellte sich jedoch nicht als statistisch signifi-
kant dar. Ein Geburtsgewicht von mehr als 4000 g zeigte zwar keine statis-
tisch signifikante Assoziation mit der DDH, jedoch stellte sich ein Geburtsge-
wicht von weniger als 2500 g als ein protektiver Faktor heraus. Weitere 
Risikofaktoren, die untersucht wurden, waren die Art der Entbindung, 
Schwangerschaften in der Vergangenheit, eine Geburt vor der 37. Schwan-
gerschaftswoche, die Mehrlingsschwangerschaft und das Vorliegen von Torti-
collis oder Fußdeformitäten. Bezüglich der Entbindungsart wurde weder für 
die Entbindung per Kaiserschnitt noch für die vaginale Entbindung ein signifi-
kanter Zusammenhang gefunden. Zwei Fall-Kontroll-Studien fanden eine sig-
nifikant höhere Prävalenz der DDH bei Kindern von Erstgebärenden. Die As-
soziationen der anderen Risikofaktoren mit der DDH waren allesamt 
statistisch nicht signifikant. 
Eine weitere Metaanalyse54 der zu diesem Thema existierenden Literatur kam 
zu ähnlichen Ergebnissen: Die Autoren fanden als die wichtigsten Risikofakto-
ren die Steißlage des Kindes, das weibliche Geschlecht und eine positive 
Familienanamnese. 
II.4.6 Risikofaktoren für die verspätete Diagnose 
Die Literatur zu den Ursachen der verspätet diagnostizierten Hüftdysplasie 
beziehungsweise Hüftluxation ist nicht sehr umfangreich. Außerdem lassen 
sich die Untersuchungen schwierig vergleichen, weil sie sich in der Definition 
einer späten Diagnose unterscheiden. Sharpe et al.55 führten eine Untersu-
chung zu diesem Thema im australischen Bundesstaat Südaustralien durch. 
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Sie definierten den Zeitpunkt für eine späte Diagnose als mindestens 3 Mona-
te nach der Geburt. Die Diagnose wurde in ihrer Untersuchung im Schnitt 
14,2 Monate postnatal gestellt. Folgendes fanden sie heraus: Das Risiko für 
eine verspätete Diagnose war bei Kindern, die in Beckenendlage geboren 
wurden, deutlich niedriger als bei Kindern die in Kopflage geboren wurden. 
Dies liegt vermutlich daran, dass die Kinder bei Geburt in Beckenendlage – 
einem bekannten Risikofaktor für die Hüftdysplasie – gründlicher auf diese 
Erkrankung untersucht wurden. Ebenfalls wurden Kinder, die per Kaiser-
schnitt auf die Welt kamen, weniger häufig spät diagnostiziert, vermutlich weil 
in diesem Fall die Untersuchung nach der Geburt mit höherer Wahrschein-
lichkeit von einem erfahreneren Arzt durchgeführt wurde. Einen weiteren Risi-
kofaktor stellte eine frühere Entlassung aus dem Krankenhaus nach der Ge-
burt dar. Da die Kinder in Südaustralien an jedem Krankenhaustag nach der 
Geburt einmal nach Barlow und Ortolani untersucht werden, vermutet der Au-
tor, dass weniger Möglichkeiten gegeben waren, den Säugling in relaxiertem 
Zustand zu untersuchen. Weiterhin war das Risiko für eine verspätete Diag-
nose um das Vierfache erhöht, wenn die Geburt in einem ländlich gelegenen 
Krankenhaus stattgefunden hatte und nicht in einem städtischen. Gründe 
hierfür vermuten die Autoren in der Tatsache, dass die Zahl der jährlichen 
Geburten auf dem Land niedriger sei als in städtischen Gebieten, was dazu 
führe, dass die Ärzte weniger Erfahrung mit den Untersuchungen nach Barlow 
oder Ortolani hätten.  
Dunn et al.56 stellen anhand der Ergebnisse der Untersuchung eines großen 
Patientenkollektivs die Vermutung auf, dass die Inzidenz der verspätet diag-
nostizierten DDH umso niedriger ist, je sorgfältiger die Screeninguntersu-
chungen der Neugeborenen ausfallen. Sie fanden eine 3,2-mal höhere Inzi-
denz der verspätet diagnostizierten DDH bei Kindern die nach der Geburt von 
Allgemeinmedizinern betreut wurden als bei Kindern, die an Universitätsklini-
ken behandelt wurden. Die wird mit der Tatsache begründet, dass z.B. Kinder 
von erstgebärenden Müttern und Kinder in Steißlage ein höheres Risiko für 
die Entwicklung einer DDH aufweisen und gleichzeitig häufiger unter fachärzt-
licher Betreuung geboren werden. Das gleiche Prinzip könnte ihrer Meinung 
nach auch bei Vorliegen anderer Risikofaktoren, die eine Assoziation mit der 
DDH aufweisen, gelten. Weiterhin spricht für die Effektivität einer sorgfältigen 
Untersuchung der Neugeborenenhüfte der folgende Sachverhalt: Unter 874 
Kindern, die in Steißlage an Universitätskliniken geboren wurden, wiesen 124 
(14%) bei der Geburt eine Dislokation auf. Bei den restlichen 750 Kindern, die 
bei der Geburt als gesund klassifiziert wurden, wurde im Nachhinein nicht ei-
ne einzige Dislokation diagnostiziert. 
Raimann et al.57 weisen anhand ihrer Fallstudien darauf hin, dass sich in Ein-
zelfällen Hüftluxationen entwickeln können, obwohl direkt nach der Geburt 
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sowie im Alter von 3 Monaten sowohl die klinische Untersuchung durch einen 
erfahrenen Untersucher als auch Beckenübersichtsaufnahmen keine Anzei-
chen für eine Hüftdysplasie oder Dislokation gezeigt hatten. Auch llfeld et al.58 
zeigen mit ihren Fallstudien auf, dass nach vorherigen klinischen Untersu-
chungen mit normalen Ergebnissen noch nach Monaten bis Jahren vergrö-
ßerte AC-Winkel, Subluxationen und komplette Luxationen gefunden werden. 
Sie vermuten, dass die Tatsache, dass selbst bei nicht-pathologischen klini-
schen Untersuchungen vergrößerte AC-Winkel vorliegen können, ein Grund 
für die verspäteten Diagnosen sein könnte. Diese Vermutung wird auch von 
Bjerkreim59 geteilt. 
II.4.7 Spontanverlauf 
Geht man von einem Hüftgelenk aus, das bei der Geburt eine Instabilität und 
Subluxierbarkeit aufweist, so kann sich der Befund bei ausbleibender Be-
handlung im Wesentlichen in vier Richtungen entwickeln: 
 Die Instabilität und die leichten Verformungen des Azetabulums bilden 
sich zurück und die Hüfte entwickelt sich normal. 
 Es entwickelt sich eine Subluxation. 
 Die Hüfte disloziert komplett. 
 Es entwickelt sich weder eine Subluxation noch eine Luxation, die Hüft-
pfanne bleibt jedoch dysplastisch. 
Tatsächlich würden viele Kinder mit einer bei der Geburt bestehenden DDH 
aufgrund der häufigen spontanen Ausheilung keine Behandlung benötigen. 
Da sich der Verlauf jedoch nicht voraussagen lässt und eine nicht behandelte 
Subluxation oder Luxation schwerwiegende Folgen haben kann, muss jede 
dieser Hüften behandelt werden.17,60 
II.4.7.1 Spontanverlauf bei kompletter Dislokation 
Liegt eine komplette Dislokation des Hüftkopfes vor, so hängt der natürliche 
Verlauf von zwei Hauptaspekten ab: Zum einen ist von Bedeutung, ob der 
Patient unilateral oder bilateral betroffen ist. Zum anderen macht es einen 
großen Unterschied, ob der Hüftkopf Kontakt zum Ilium hat – das heißt, ob 
sich eine Sekundärpfanne ausbildet – oder nicht. Hierbei gilt sowohl für unila-
teral, als auch für bilateral betroffene Patienten folgendes: Kommt es zu einer 
starken Ausbildung einer Sekundärpfanne, treten in der Mehrzahl der Fälle 
degenerative Gelenkveränderungen auf, die meistens zu Schmerzen führen 
und die Gelenkfunktion somit stark einschränken können. Kommt es zu keiner 
oder einer nur mäßigen Ausbildung, haben die Patienten gute Chancen auf 
einen günstigen Verlauf.39,60-62 
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Patienten, die bilateral betroffen sind und kein falsches Azetabulum aufwei-
sen, zeigen oft einen Verlauf ohne wesentliche funktionelle Einschränkungen 
und ohne Schmerzen im Hüftgelenk. Die häufigste Komplikation sind Rücken-
schmerzen aufgrund einer sich ausbildenden Lendenlordose. Auch unilateral 
betroffene Patienten ohne falsches Azetabulum zeigen oft einen Verlauf ohne 
Hüftgelenkschmerzen oder starke funktionelle Einschränkungen des Gelenks. 
Bei diesen Patienten sind als Folgen vor allem die starke Beinverkürzung bis 
zu 10 cm, die Arthrose im lateralen Kniegelenkkompartiment und die 
Insuffizienz des medialen Kollateralbandes aufgrund einer Valgusfehlstellung, 
Gangstörungen und die sekundäre Skoliose zu nennen.17,39,60,62 
II.4.7.2 Spontanverlauf bei Subluxation 
Nach anatomischer Definition bedeutet Hüftdysplasie eine inadäquate Ent-
wicklung der Hüftpfanne und oft auch des Hüftkopfes. Alle subluxierten Hüft-
gelenke sind per Definitionem auch dysplastisch. Was das subluxierte Gelenk 
vom rein dysplastischen Gelenk unterscheidet ist die radiographische Definiti-
on der Subluxation: In der Beckenübersichtsaufnahme ist die Shenton-
Ménard-Linie bei einer Subluxation unterbrochen, während sie bei der alleini-
gen Dysplasie noch intakt ist.39,60,62 
Im Vergleich zu Hüftgelenken, die komplett disloziert sind, kommt es bei sub-
luxierten Gelenken mit hoher Wahrscheinlichkeit verfrüht zu degenerativen 
Gelenkveränderungen, weil der Femurkopf dezentriert ist, jedoch noch Kon-
takt zum Azetabulum hat. Der Schweregrad der entstehenden Arthrose ist 
direkt abhängig von der Ausprägung der Subluxation und dem Alter des Pati-
enten.39,60,62,63 Weiterhin fanden Wedge et al., dass der Zeitpunkt des Auftre-
tens klinischer Symptome proportional abhängig vom Schweregrad der Sub-
luxation ist. Sie beschreiben für das Erstauftreten von Symptomen ein 
Durchschnittsalter von 35 Jahren bei Frauen und 55 Jahren bei Männern. Ra-
diographisch nachweisbare ausgeprägte Arthrosezeichen treten erst Jahre 
später auf, bei Frauen im Schnitt mit 45 Jahren und bei Männern mit 75 Jah-
ren.63 Auch eine Dysplasie allein führt in der Regel zur Arthrose, wobei es in 
diesem Fall länger dauert, bis sie sich entwickelt.64 
II.4.7.3 Spontanverlauf bei Dysplasie ohne Sub-luxation 
oder Luxation 
Betrachtet man den Verlauf einer Hüftdysplasie ohne Dezentrierung des Hüft-
kopfes, muss man zwischen Patienten im Wachstum und Erwachsenen un-
terscheiden. Dysplastische Hüftgelenke im Kleinkindesalter weisen eine hohe 
Rate an spontaner Aus- oder Nachreifung auf. Allerdings lässt sich nie genau 
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vorhersagen, welches Gelenk einen günstigen und welches einen ungünsti-
gen Verlauf nehmen wird.62 
Liegt die Dysplasie im Erwachsenenalter vor, zeigt sich ein deutlicher Einfluss 
auf die Entstehung einer Coxarthrose, der in einigen Untersuchungen 
beobachtet wurde.62,64 Wedge et al.63 beschreiben die Auswirkungen auf das 
Hüftgelenk als ähnlich wie bei einer Subluxation, allerdings mit im Schnitt 10 
Jahre späterem Auftreten degenerativer Veränderungen.  
Obwohl viele Autoren eine deutliche Assoziation zwischen dem Vorliegen ei-
ner Dysplasie und dem Auftreten einer Arthrose zeigen, gibt es auch solche, 
die hier nicht unbedingt einen Zusammenhang sehen. Allerdings handelt es 
sich in diesen Fällen entweder um nur mild ausgeprägte Dysplasien oder um 
mild ausgeprägte Dysplasien bei jungen Erwachsenen mit guter Gelenkkon-
gruenz und allenfalls gering ausgeprägter Beschwerdesymptomatik.62 
II.4.8 Diagnostik 
II.4.8.1 Klinische Diagnostik 
II.4.8.1.1 Untersuchung im Stand und im Gehen 
Der häufigste Grund für die Eltern, ihr Kind beim Arzt vorzustellen, ist ein auf-
fälliges Gangbild14,65,66. Anhaltende Beschwerden sind im Kindesalter relativ 
selten vorhanden.14  
Bei der klinischen Untersuchung des Hüftgelenkes findet sich oft das für die 
Hüftluxation typische Trendelenburg- bzw. Duchenne-Zeichen, welches sich 
sowohl beim Gehen als auch beim Stehen auf einem Bein nachweisen lässt. 
Unter physiologischen Umständen steht das Becken auf der Seite des ange-
hobenen Beines bzw. des Schwungbeines etwas höher als auf der Stand-
beinseite, das Trendelenburg-Duchenne-Zeichen ist somit negativ. Im Falle 
des Vorliegens einer Subluxation oder Luxation des Femurkopfes verkürzt 
sich die Verlaufsstrecke der Hüftabduktoren vom Ileum zum Trochanter ma-
jor, wodurch eine Insuffizienz dieser Muskeln zustande kommt. In diesem Fall 
sinkt das Becken auf der Spielbeinseite ab. Der Oberkörper wird gleichzeitig 
auf die Seite des Standbeins verlagert, um das Abkippen des Beckens aus-
zugleichen. Das Trendelenburg-Duchenne-Zeichen ist somit positiv (siehe 
Abb. II-6).14,67,68 Bei beidseitiger Hüftluxation wird das beidseits vorliegende 
Trendelenburg-Hinken oft als „Watschelgang“ bezeichnet.  
Bei der Untersuchung im Stand lässt sich in den meisten Fällen mit einseitiger 
Hüftluxation durch die Betrachtung der Beckenkämme von hinten eine Bein-
längendifferenz feststellen.10,14,17 Diese wird durch den höhergetretenen 
Femurkopf hervorgerufen. Das Becken steht auf der betroffenen Seite tiefer. 
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Durch das Unterlegen von Holzplatten definierter Höhen bis zum Erreichen 
eines Beckengradstandes lässt sich die Beinlängendifferenz relativ genau 
bestimmen.14 Bei beidseitiger Hüftluxation lassen sich mitunter eine Hyperlor-
dose der Lendenwirbelsäule, ein Hervortreten der Trochanteren und eine 
Verbreiterung des Perineums beobachten.10 Auch das Vorliegen einer 




Abb. II-6 Das Trendelenburg-Duchenne-Zeichen (aus 14) 
Links: Bei normaler Muskelkraft der Hüftabduktoren halten diese das Becken bei 
angehobenem kontralateralen Bein in der Frontalebene stabil. 
Rechts: Bei einer Insuffizienz der Hüftabduktoren kommt es bei angehobenem kont-
ralateralen Bein zu einem Absinken des Beckens auf dieser Seite. 
II.4.8.1.2 Beweglichkeitsprüfung 
Bei der Hüftdysplasie oder Hüftluxation ist häufig eine Einschränkung der Ab-
duktion vorhanden. Sie beruht auf einer Verkürzung oder Tonuserhöhung der 
Hüftadduktoren und kann selbst bei geringgradigen Dislokationen ausgeprägt 
sein. Sie stellt demnach nicht unbedingt einen Anhaltspunkt für den Schwere-
grad der morphologischen Veränderungen dar.14,19,39. Diese Abduktionshem-
mung ist eines der verlässlichsten späten Zeichen für eine DDH bei der klini-
schen Untersuchung.14,17 Die Angaben für die normalen Ausmaße der 
Abduktion und Adduktion variieren dabei zwischen 30-70° beziehungsweise 
30-60°.10,11,14 Bei vorhandener Hüftluxation kann die Abduktion um bis zu 30-
50° eingeschränkt sein, bei reiner Dysplasie nur um etwa 10-30°. Die Unter-
suchung wird in Rückenlage mit gestreckten Hüftgelenken durchgeführt, wo-
bei darauf zu achten ist, dass die Verbindungslinie zwischen beiden Spinae 
iliacae anteriores superiores stets senkrecht zur Körperlängsachse steht, um 
ein Kippen des Beckens in der Frontalebene zu vermeiden. Außerdem sollte 
bei Kleinkindern die Prüfung der Abduktion bei um 90° gebeugten Hüftgelen-
ken durchgeführt werden.14 
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Ein weiterer Befund, der sich häufig bei der DDH zeigt, ist eine verstärkte An-
tetorsion des Femurs.14,45 Der Grad der Antetorsion kann auf folgende Weise 
festgestellt werden: Der Patient befindet sich in Bauchlage und hat das Knie-
gelenk um 90° gebeugt. Der Untersucher palpiert den Trochanter major und 
führt gleichzeitig eine Innenrotation des Femurs herbei, indem er den Unter-
schenkel nach außen bewegt. Sobald er die stärkste Lateralisierung des Tro-
chanters spürt, wird die Bewegung gestoppt. Nun wird der Winkel zwischen 
dem Unterschenkel und der Vertikalen gemessen. Dieser entspricht dem 
Grad der Femurantetorsion.11 
II.4.8.2 Radiologische Diagnostik 
Die Durchführung einer Röntgenuntersuchung ist grundsätzlich ab einem Al-
ter von 12 Monaten indiziert, da etwa zu diesem Zeitpunkt die Ossifikation des 
Femurkopfes beginnt.11,19 Jedoch sind einige Autoren der Meinung, dass sich 
schon im ersten Lebensjahr, sogar schon im Alter von wenigen Wochen, pa-
thologische Befunde im Röntgenbild darstellen lassen.44   
Auf der Luxationsseite kann eine allgemeine Minderentwicklung des Beckens 
und des proximalen Femurs mit einer kleineren Ausbildung der Knochenkerne 
festgestellt werden.44  
Der Hüftkopfkern tritt verzögert auf und wächst langsamer. Außerdem weist er 
eine zunehmende Verformung und eine Verlagerung in Relation zum Schen-
kelhals nach kranial und lateral auf. Unter physiologischen Bedingungen ist 
der Femurkopf fast kugelförmig und der Epiphysenkern ovoid geformt. Bei der 
dysplastischen Hüfte wird er zunehmend von medial her abgeflacht und 
nimmt eine Tropfenform an. Die Hüftgelenkpfanne weist eine geringere Größe 
und Tiefe sowie ein steileres Pfannendach mit einem verkürzten Pfannener-
ker auf.44  
Die typischen Fehlstellungen des proximalen Femurs sind eine vermehrte 
Valgusstellung und Antetorsion. Auf der Beckenübersichtsaufnahme lässt sich 
direkt jedoch nur der kombinierte CCD-Winkel ablesen, der sowohl durch die 
Valgusstellung als auch durch die Antetorsion beeinflusst wird.44   
Weitere typische Befunde, die sich bei der verspätet diagnostizierten DDH 
finden, sind eine Unterbrechung der Shenton-Ménard-Linie, ein verbreiterter 
Beckenboden, ein Fehlen der Köhler’schen Tränenfigur und eine verminderte 
Hüftkopfüberdachung.39 
Zur Diagnosestellung und für die Beurteilung des Schweregrades der patho-
logischen anatomischen Befunde existieren unterschiedliche Parameter (Win-
kel, Strecken, Hilfslinien), die in der Beckenübersichtsaufnahme gemessen 
werden können. Diese werden in den Kapiteln III.4.2.1 und III.4.2.2 erläutert. 
32 
II.4.9 Operative Therapie 
Die operative Therapie der angeborenen Hüftluxation setzt sich aus zwei 
Hauptkomponenten zusammen, nämlich einerseits der offenen Reposition 
des Hüftkopfes in die Hüftpfanne und andererseits der Durchführung gelenk-
verbessernder Maßnahmen.  
Die Schwierigkeit bei der Behandlung der verspätet diagnostizierten DDH liegt 
vor allem in der Überwindung des kontrahierten Weichgewebes und im Errei-
chen der Stimulation von Remodellingsvorgängen im Azetabulum.69 
II.4.9.1 Offene Reposition 
Je länger die angeborene Hüftluxation unerkannt bleibt – besonders ab einem 
Alter von 6 Monaten – desto kleiner wird die Wahrscheinlichkeit, dass eine 
Reposition des Gelenks mit konservativen Methoden erreicht werden kann. 
Bis zu einem Alter von 18 Monaten wird meist ein konservatives Vorgehen 
versucht. Im Alter von 18 bis 24 Monaten ist dies theoretisch auch noch mög-
lich, jedoch nimmt in diesem Alter die Rate der fehlgeschlagenen und darauf-
folgenden offenen Repositionen zu. Ab einem Alter von 24 Monaten empfeh-
len die meisten Autoren eine primäre offene Reposition.70,71  
Der Grund für die Notwendigkeit der offenen Vorgehensweise liegt in den ver-
schiedenen intra- und extraartikulären Strukturen, deren Anatomie sich im 
Laufe der Zeit immer stärker verändert, wodurch Sie zu Repositionshindernis-
sen werden. Zu den extraartikulären Repositionshindernissen gehören die 
verkürzten Mm. adductor longus und iliopsoas. Zu den intraartikulären Hin-
dernissen gehören der verdickte anteromediale Teil der Gelenkkapsel, das 
vergrößerte Lig. teres, das Lig. transversum, welches hypertrophiert und so-
mit den inferioren Teil des Azetabulums einengt, in Gelenkpfanne eingelager-
tes Fett- und Bindegewebe und selten der sich ausbildende Neolimbus.11,17
  
Bei der offenen Reposition ist demnach auf folgende Punkte zu achten:11 
 Das verdickte Ligamentum teres muss meistens reseziert werden, 
 die Gelenkpfanne muss von eingelagertem Fett- und Bindegewebe befreit 
werden, 
 das Ligamentum transversum muss eingekerbt werden, 
 die erweiterte Gelenkkapsel muss gerafft werden, 
 häufig ist eine aponeurotische Verlängerung des M. psoas nötig.11 
Für den weiteren Verlauf nach der Reposition ist von besonderer Bedeutung, 
dass verhindert wird, dass nach der Reposition ein zu hoher Gelenkdruck 
entsteht und dass der Femurkopf tief im Azetabulum zentriert ist.11  
Um zu verhindern, dass nach der Reposition durch die verkürzten Weichge-
33 
webe ein zu großer Druck auf den Femurkopf ausgeübt wird, werden zwei 
Methoden angewendet. Entweder wird vor der Operation eine mehrwöchige 
Extensionsbehandlung durchgeführt, um die Weichgewebe zu dehnen und 
den Femurkopf auf die Höhe des Azetabulums zu bringen, oder die offene 
Reposition wird mit einer Verkürzungsosteotomie des Femurs kombiniert.71 
Das genaue in dieser Untersuchung angewandte operationstechnische Vor-
gehen bei der Reposition wird in Kapitel III.2 beschrieben. 
II.4.9.2 Gelenkverbessernde Maßnahmen 
Als gelenkverbessernde Maßnahmen existieren Verfahren zur Operation am 
Beckenknochen (Beckenosteotomien) beziehungsweise direkt am Azetabu-
lum (Azetabuloplastiken) sowie am proximalen Femurende (Umstellungs- und 
Verkürzungsosteotomien), die auch kombiniert eingesetzt werden können. 
II.4.9.2.1 Becken und Azetabulum 
Für das Becken bzw. das Azetabulum stehen zahlreiche Operationsverfahren 
zu Verfügung, die sich hauptsächlich nach dem Alter des Kindes und nach 
der Ausprägung des Befundes richten. Die Ziele sind das Erreichen eines 
stabil zentrierten Hüftgelenks mit Kongruenz von Kopf und Pfanne sowie die 
dauerhafte Entlastung der wachstumsgestörten Pfannendachbereiche.19  
Die rekonstruierenden Eingriffe am Beckenknochen können in drei Gruppen 
eingeteilt werden72: 














In dieser Einteilung wird die Salter-Osteotomie den einfachen reorientieren-
den Beckenosteomien zugeordnet. Da mittels der Salter-Osteotomie jedoch 
eine dreidimensionale Korrektur vorgenommen wird, ist sie nach Ansicht des 
Autors nicht den einfachen Osteotomien zuzuordnen. 
Die Pemberton- und die Dega-Osteotomie fallen in die Kategorie der Azetabu-
loplastiken. Das Prinzip besteht in der Hüftgelenkzentrierung durch eine Ver-
besserung der anterioren und lateralen – im Falle der Dega-Osteotomie auch 
der posterioren – Überdachung des Hüftkopfes und in der Entlastung der Os-
sifikationsstörung am lateralen Pfannenerker. Es wird oberhalb des Pfannen-
daches eingemeißelt, um einen knorpelbedeckten Anteil des Pfannendaches 
herabzubiegen und über den Hüftkopf zu schwenken. Auf diese Weise kann 
der AC-Winkel wieder einen Normalwert erreichen. Pfannendachplastiken 
werden vor allem bei Kindern unter 10 Jahren angewandt, da sich in diesem 
Alter das Pfannendach genügend mobilisieren lässt.14,19,72 
In seiner 1961 erschienenen Arbeit73 stellte der aus Kanada stammende or-
thopädische Chirurg Robert B. Salter eine neue Methode zur operativen Be-
handlung der vom 18. Lebensmonat bis zum 6. Lebensjahr diagnostizierten 
DDH vor. Für ihn stellte das Hauptproblem nicht die Reposition selbst, son-
dern die Instabilität der Reposition sowohl bei der kompletten Luxation als 
auch bei der Subluxation dar. Nach seinen eigenen Beobachtungen liegt das 
zugrunde liegende Problem für diese Instabilität in der abnormalen Ausrich-
tung des gesamten Azetabulums, welches verstärkt nach anterolateral zeigt, 
anstatt nach kaudal. Dies hat zur Folge, dass der Hüftkopf in Extensions- 
sowie Adduktionsstellung, also der Gelenkstellung unter funktioneller Ge-
wichtsbelastung, nur unzureichend überdacht ist und somit leicht luxiert. Ent-
sprechend ist die Hüfte in Abduktions- und Flexionsstellung stabil. Diese Be-
obachtungen veranlassten Salter zu der Entwicklung seiner „Innominate 
Osteotomy“. Hierbei wird das Ilium oberhalb des Azetabulums linear horizon-
tal durchtrennt. Das Kaudale Iliumfragment mit der Hüftpfanne wird dann nach 
kaudal, ventral und lateral über den Hüftkopf geschwenkt. Die noch nachgie-
bige knorpelige Symphyse dient hierbei als Drehpunkt. Die neue Position des 
Iliumfragmentes wird durch das Einsetzen eines autologen Knochentransplan-
tates in den Osteotomiespalt gehalten. Dieses wird aus dem proximalen Teil 
des Ileums entnommen. Voraussetzung für diese OP ist ein zentrierter, repo-
nierter Hüftkopf. Bei subluxierten oder luxierten Hüftköpfen ist dementspre-
chend eine offene oder geschlossene Reposition nötig. Da sich durch das 
Herabschwenken des Iliumfragmentes die Beinlänge vergrößert und vor allem 
die ventral der Gelenkkapsel verlaufenden Muskeln gespannt werden, können 
unter Umständen eine Verkürzungsosteotomie des Femurs sowie Tenotomien 
des M. Iliopsoas oder seltener der Adduktoren notwendig sein.19,72,74 Durch 
das Prinzip der Neuausrichtung des gesamten Azetabulums wird erreicht, 
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dass das reponierte Hüftgelenk in der funktionellen Gelenkstellung stabil ist. 
Dies wiederum erlaubt eine frühe Gewichtsbelastung, welche nach Salter för-
derlich für die weitere Entwicklung der knöchernen Strukturen des Hüftgelen-
kes ist.73 
Handelt es sich um höhergradige Dysplasien oder befinden sich die Patienten 
schon im Adoleszentenalter, reichen die einfachen Beckenosteotomien meis-
tens nicht mehr aus, um ein befriedigendes Ergebnis zu erzielen. In diesen 
Fällen werden zum Beispiel die Double-Innominatum-Osteotomie nach 
Sutherland, die Steel-Osteotomie, die Tönnis-Osteotomie oder die Ganz-
Osteotomie durchgeführt. 19,72  
Bei der Double-Innominatum-Osteotomie werden sowohl das Os ilium, als 
auch das Os pubis durchtrennt. Sie erlaubt höhere Korrekturwinkel als die 
Salter-Osteotomie. Die Steel-Osteotomie stellt eine Dreifach-Osteotomie am 
Os ilium, Os pubis und Os ischii dar. Sie wird bei höhergradigen Dysplasien 
im späten Jugend- und Erwachsenenalter durchgeführt. Auch mit dieser Ope-
ration lassen sich höhere Korrekturwinkel als mit einer einfachen Osteotomie 
erreichen. Zusätzlich sind noch eine Rotation und Medialisierung des Pfan-
nenfragments möglich. Eine weitere Dreifachbeckenosteotomie ist die Tönnis-
Osteotomie. Sie stellt eine Modifikation des Verfahrens nach Steel dar. Durch 
langstreckige Osteotomien mit breitem Knochenkontakt kann eine geringe 
Pseudarthroserate erreicht werden. Die Ganz-Osteotomie ist ein komplexer 
Eingriff, der bei schweren Dysplasien mit einem im Vergleich zum Hüftkopf 
konzentrischen Azetabulum indiziert ist. Sie stellt eine periazetabuläre Osteo-
tomie dar, bei der der Vorteil vor allem im Erhalt der dorsalen Beckensäule 
liegt, wodurch im Vergleich zu den Dreifachosteotomien eine erhöhte Stabili-
tät gewährleistet werden kann.72  
Eine sogenannte Salvage-Operation stellt die Chiari-Osteotomie dar. Ihr Ziel 
ist eine Augmentation des Azetabulums. Es wird ein nicht mit Knorpel bedeck-
ter Teil des Beckens über den Hüftkopf verlagert. Da die Gelenkkapsel kom-
plett erhalten bleibt, kommt es im besten Fall im Bereich der lateralen 
Abstützung des Femurkopfes zu einer Metaplasie von zwischen Hüftkopf und 
Os ilium interponiertem Kapselgewebe zu Faserknorpelgewebe. Die Chiari-
Osteotomie wird bei dysplastischen und luxierten Hüftgelenken angewendet, 
wenn eine konzentrische Reposition und Rekonstruktion aufgrund einer ge-
ringen Gesamtfläche des Azetabulums und einer Entrundung des 
Femurkopfes nicht möglich ist. Außerdem ist sie für in Subluxation stehende 
Hüftköpfe gedacht.14,72  
Die Shelf-Osteotomie ist eine weitere Möglichkeit, luxierte Hüftgelenke zu be-
handeln, wenn die konzentrische Reposition und Rekonstruktion nicht durch-
geführt werden kann. Hierbei wird für die Azetabulumaugmentation ein aus-
reichend dicker Knochenspan unmittelbar oberhalb der Gelenkpfanne 
eingesetzt.72 
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II.4.9.2.2 Proximales Femur 
Obwohl bei der DDH die pathologisch-anatomischen Befunde hauptsächlich 
am Azetabulum zu finden sind, kommt es bei einer Subluxation oder Luxation 
häufig zu sekundären Veränderungen des proximalen Femurs. Hier findet 
sich vorrangig eine verstärkte Antetorsion und etwas seltener eine verstärkte 
Valgusstellung des Schenkelhalses. Aus diesem Grund ist die bei DDH am 
häufigsten durchgeführte Femurosteotomie die intertrochantäre Derotations-
Varisations-Osteotomie (IDVO). Durch die dreidimensionale Korrektur sowohl 
der Antetorsion als auch unter Umständen der Valgusstellung kann ein tiefes 
Einstellen des Hüftkopfes in die Gelenkpfanne erreicht werden.11,14,72 Dies hat 
durch eine Verbesserung der Druckverteilung im Gelenk einen positiven Ein-
fluss auf die weitere Entwicklung des Azetabulums.75 
Die Frage, ob und unter welchen Umständen in der operativen Behandlung 
der DDH eine intertrochantäre Femurosteotomie als gelenkverbessernde 
Maßnahme durchgeführt werden sollte, wurde immer wieder diskutiert. Die 
Autoren kommen in ihren Untersuchungen zu unterschiedlichen Ergebnis-
sen.76 
Grundgedanke bei dem Prinzip der intertrochantären Derotations-Varisations-
Osteotomie ist die Normalisierung der Druckverhältnisse im Hüftgelenk durch 
eine polyaxiale Korrektur des proximalen Femurendes. Fehlstellungen des 
Schenkelhalses, wie eine verstärkte Anteversion oder Valgusstellung, können 
zur Instabilität des Hüftgelenks beitragen und eine normale Weiterentwicklung 
des Azetabulums behindern. Sie erlangen erst dann Bedeutung, wenn sie zur 
Subluxation des Gelenkes führen. Eine schwere Coxa valga prädisponiert zur 
Subluxation nach lateral, eine starke Antetorsion zur Subluxation nach vent-
ral. Durch eine Osteotomie, die sowohl die Valgusstellung als auch die Ante-
torsion verringert, können in solchen Fällen die Einstellung des Hüftkopfes in 
der Gelenkpfanne sowie die biomechanischen Verhältnisse des Hüftgelenks 
verbessert werden. Außerdem wird ein positiver Einfluss auf die Remo-
dellingsvorgänge des dysplastischen Azetabulums ausgeübt.14,39,44,76,77 
Ein weiterer Grund für die Durchführung einer Femurosteotomie ist die Tatsa-
che, dass die postoperative Hüftkopfnekroserate höher zu sein scheint, wenn 
eine das Azetabulum herabbiegende Beckenosteotomie nicht mit einer vari-
sierenden oder verkürzenden Osteotomie des Femurs kombiniert wird.76  
Häufig wird nach einer Varisation im postoperativen Verlauf eine Revalgisie-
rung des Schenkelhalses beobachtet. Dies spricht jedoch nicht gegen die 
Durchführung einer Varisierungsosteotomie.76 Sollte nach der Durchführung 
einer intertrochantären Femurosteotomie eine Beinlängendifferenz vorliegen, 
so kann vielmehr davon ausgegangen werden, dass diese durch den durch 
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die OP hervorgerufenen Wachstumsreiz und die regelmäßig beobachtete Re-
valgisierung wieder ausgeglichen wird.39,44 Selten kommt es vor, dass eine 
korrigierte übermäßige Antetorsion sich postoperativ wieder zurückdreht.44 
II.4.9.3 Komplikationen 
Nach der operativen Therapie der DDH kann es zu Komplikationen kommen. 
Die wichtigsten Komplikationen in der frühen Phase nach der Operation sind 
die Hüftkopfnekrose, die Reluxation und die Gelenkinfektion. Das Auftreten 
dieser drei Komplikationen wurde in dieser Studie untersucht. Besonders auf 
die Hüftkopfnekrose, aber auch auf die Reluxation wird im Folgenden ausführ-
licher eingegangen. 
II.4.9.3.1 Hüftkopfnekrose 
Eine ernste Komplikation, die nach der konservativen oder operativen Be-
handlung der DDH auftreten kann, ist die Hüftkopfnekrose.78 Sie ist in den 
meisten Fällen eine Behandlungsfolge, kommt aber seltener auch bei unbe-
handelter DDH vor.11 Sie kann zu bleibenden Deformitäten des Hüftkopfes 
und des Schenkelhalses wie auch zu einer unzureichenden Ausbildung des 
Azetabulums führen und hat deswegen eine schlechte Prognose.79 Es konnte 
zum Beispiel gezeigt werden, dass Hüftgelenke, die nach einer konservativen 
Reposition bei DDH eine Hüftkopfnekrose entwickelten, eine schlechtere 
Prognose haben als unbehandelte Patienten mit DDH.80,81  
Die Hüftkopfnekroseraten variieren zwischen verschiedenen Untersuchungen 
stark. Es werden Raten zwischen 3% und 63,3% angegeben.1-5,82-92 Dabei ist 
zu beachten, dass sich die verschiedenen Studien in vielen Faktoren wie Pa-
tientenalter, Nachuntersuchungszeitraum und Operationsmethode unter-
scheiden. 
Tönnis14 fasst vier wesentliche Ursachen für die Hüftkopfnekrose zusammen. 
Als eine der Ursachen nennt er den Verschluss von innerhalb der Epiphyse 
verlaufenden Blutgefäßen durch Kompression des unreifen Hüftkopfes in be-
stimmten Immobilisationsstellungen, wie der Lorenz-Stellung93 (90° Flexion, 
90° Abduktion, oder der Lange-Stellung94 (50° Abduktion und forcierte Innen-
rotation). Im Falle der Lorenzstellung ist die extreme Abduktion ausschlagge-
bend, im Falle der Lange-Stellung die extreme Innenrotation.79,95,96 Weiterhin 
kann eine mechanische Schädigung des Hüftkopfes durch umschriebenen 
Druck eine Hüftkopfnekrose verursachen. Dieser kann zum Beispiel von ei-
nem eingerollten Limbus oder wulstigen Pfannenrand bei nicht einwandfreier 
Reposition des Hüftkopfes in die Pfanne ausgeübt werden. Auch hier spielt 
laut Tönnis eine Verminderung der Durchblutung sicherlich eine Rolle.14 Als 
dritte Ursache kommt eine mechanische Beeinträchtigung des Blutflusses in 
38 
der A. femoris medialis in bestimmten Extremstellungen, vor allem in starker 
Abduktionsstellung, in Betracht. Dies ist auch bei unbehandelten, älteren Kin-
dern mit luxierten Gelenken durch Überdehnung der den Hüftkopf versorgen-
den Gefäße möglich. Als vierte Ursache nennt Tönnis individuelle prädispo-
nierende Faktoren des Gefäßsystems.14 
Für die Diagnosestellung sind die von Salter79 eingeführten Diagnosekriterien 
die am häufigsten verwendeten97: 
1. Ausbleiben der Verknöcherung des Epiphysenkerns am Hüftkopf über ei-
nen Zeitraum von einem Jahr oder länger nach Reposition.  
2. Ausbleiben des Wachstums eines bereits bestehenden Knochenkerns 
über einen Zeitraum von einem Jahr oder länger nach Reposition.  
3. Verbreiterung des Schenkelhalses in einem Zeitraum von einem Jahr nach 
der Reposition. 
4. Erhöhte Dichte der Knochenstruktur im Röntgenbild mit darauffolgender 
Fragmentierung des Femurkopfes. 
5. Residuelle Deformierung des Hüftkopfes oder des Schenkelhalses (Coxa 
magna, Coxa vara, Coxa plana oder kurzer, breiter Schenkelhals) nach 
Abschluss der Reossifikation. 
Ist die Diagnose Hüftkopfnekrose gestellt, lässt sich das Krankheitsbild in ver-
schiedene Typen unterteilen. Mit der Frage, wie man die kindliche Hüftkopf-
nekrose einteilen kann, haben sich mehrere Autoren beschäftigt.80,98,99 Das 
Klassifikationssystem von Kalamchi und McEwen80 ist vor allem im angloame-
rikanischen Raum eines der meistgenutzten.19,97 Es teilt die Hüftkopfnekrose 
in vier Gruppen ein und betrachtet vor allem auch die Beteiligung der Epiphy-
senfuge (siehe Tab. II-2). 
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Tab. II-2 Klassifikationssystem für die Hüftkopfnekrose nach Kalamchi und 
McEwen80 
Gruppe 1 Veränderungen des Hüftkopfkerns:  
Verspätetes Erscheinen des Hüftkopfkerns oder fleckiges Erscheinungsbild der 
knorpeligen Vorstufe. Langzeitergebnisse meist gut. Keine funktionellen Ein-
schränkungen nach Abschluss der Skelettreife. Radiologisch minimale Verän-
derungen. 
Gruppe 2 Schädigung der lateralen Epiphyse:  
Ähnliche Veränderungen des Hüftkopfes wie in Gruppe 1. Zusätzlich laterale 
Epiphyse betroffen. Führt zu folgenden Problemen: Fortschreitend unzu-
reichende Hüftkopfüberdachung aufgrund von Valgusstellung (Kopf-im-
Nacken-Lage) und Verkürzung des Schenkelhalses, normales und damit relativ 
verstärktes Wachstum des Trochanter major, Beinlängendifferenz. Die Folge 
sind frühe degenerative Veränderungen. 
Gruppe 3 Schädigung der zentralen Epiphyse:  
Ähnliche Veränderungen des Hüftkopfes wie in Gruppe 1 und 2. Zentrale 
Schädigung der Epiphyse führt zu verlangsamtem oder sistierendem Schen-
kelhalswachstum. Kurzer Schenkelhals ohne wesentliche Änderung des CCD-
Winkels. Normales Wachstum des Trochanter major führt zu Coxa vara. Mäßi-
ge Beinlängendifferenz. Spätere Dysplasie des Azetabulums und frühe dege-
nerative Veränderungen möglich. 
Gruppe 4 Totale Schädigung des Hüftkopfes und der Epiphyse:  
Verzögerte Ossifikation, Unregelmäßigkeit und Abflachung des Hüftkopfes 
sowie Coxa magna. Unregelmäßigkeit, Verbreiterung, Verkürzung, Varusstel-
lung des Schenkelhalses, Trochanterhochstand und Beinlängendifferenz. Per-
sistierende Dysplasie des Azetabulums, fortschreitende Subluxation und dege-
nerative Veränderung der Hüfte.  
 
Eine von Tönnis14,100 entwickelte Einteilung, die sich im deutschsprachigen 
Raum durchgesetzt hat19, betrachtet vorwiegend die Veränderungen des 
Hüftkopfes selbst. (siehe Tab. II-3) Tönnis schlug vor, seine Klassifikation mit 
der von Kalamchi und McEwen zu kombinieren, sodass die Grade der Beteili-
gung des Hüftkopfes mit Graden der Beteiligung der Epiphyse (lateraler, zent-
raler, medialer oder kompletter Befall) kombiniert werden können, um somit 
eine möglichst umfassende Beschreibung der Befunde zu ermöglichen.14 
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Tab. II-3 Klassifikationssystem für die Hüftkopfnekrose nach Tönnis.14 
Grad 1 Leichteste Grade der Veränderungen, Hüftkopfkern leicht unscharf in der Beran-
dung, leicht körnig und etwas unregelmäßig in der Struktur.  
Prognose: Im Allgemeinen folgenloses Abklingen. 
Grad 2 Rand des Kopfkerns unregelmäßiger, Struktur stärker aufgelockert und körniger 
als bei Grad 1, evtl. auch Zystenbildung im Inneren des Kopfkerns. Zweite Form: 
Ausgestanzte Teildefekte, oft als kleiner Einschnitt in der lateralen Kopfoberflä-
che zu erkennen.  
Prognose: Veränderungen bilden sich meist weitgehend zurück, evtl. leichte 
Kopfabplattungen. 
Grad 3 Hüftkopfkern im Ganzen schollig zerfallen, nur in einzelnen Fragmenten oder als 
flacher Streifen erkennbar. Sehr kleine Kopfkerne völlig aufgelöst. Auch noch 
nicht verknöcherte Kerne erleiden Nekrosen, diese sind erst nach vielen Mona-
ten sichtbar.  
Prognose: Verformungen des Kopfes und des Schenkelhalses zunächst sichtbar, 
können sich bei Unversehrtheit der Wachstumsfuge zurückbilden. 
Grad 4 Zusätzlich Beteiligung der Epiphyse. Unregelmäßigkeiten an den Rändern der 
Epiphyse am Schenkelhals.  
Prognose: Spätere Valgus-/Varusdeformität oder Schenkelhalsverkürzung. 
 
Eine spezifische Behandlung der Hüftkopfnekrose im Kindesalter nach Repo-
sition der DDH gibt es eigentlich nicht. Man kann nur die Bedingungen für die 
Heilung und ein formgerechtes Wachstum durch das Erreichen einer tiefen 
Hüfteinstellung und ausreichenden Umfassung des Hüftkopfes durch ein 
sphärisches Azetabulum verbessern.97,101 Unter den häufiger durchgeführten 
Eingriffen finden sich die Epiphyseodese am Trochanter major, die Distalisie-
rung des Trochanter major, sowie Varisierungs- und Valgisierungsosteoto-
mien. Außerdem werden mit dem Ziel, die Hüftkopfüberdachung zu verbes-
sern, auch Eingriffe am Becken wie die Azetabuloplastik oder im späteren 
Verlauf die Dreifachbeckenosteotomie durchgeführt, unter Umständen kombi-
niert mit den Operationsverfahren am Femur.97,101  
Die Indikation zu den verschiedenen Eingriffen ist oft schwierig zu stellen, weil 
man nicht weiß, wie der Spontanverlauf sein wird und ob ein Eingreifen im 
Stadium der Nekrose gefährlich oder nützlich ist. Jeder einzelne Fall sollte 
einer individuellen Behandlung zugeführt werden, da sich große Unterschiede 
in der Ausprägung der Hüftkopfnekrose finden. Zwar gibt es keine biologi-
schen Möglichkeiten, den Kopfaufbau wesentlich zu fördern, eine positive 
Lenkung des Hüftkopfwachstums ist aber durch exakte Reposition, günstige 
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Einstellung in der Belastungsebene und gutes Containment durch das Azeta-
bulum möglich. Allgemein sollten operative Korrekturen möglichst im Wachs-
tumsstadium erfolgen, um die Entwicklung des Hüftkopfes noch beeinflussen 
zu können. Ist durch das Azetabulum ein genügendes Containment des Hüft-
kopfes gegeben ist, genügt es bei vielen Hüften auch abzuwarten und zu be-
obachten. Nach Abschluss des Wachstums kann eine bessere Hüftkopfüber-
dachung notfalls auch noch mit der Dreifachosteotomie des Beckens erreicht 
werden, jedoch ohne die Entwicklung des Hüftkopfes beeinflussen zu kön-
nen.101 
II.4.9.3.2 Reluxation 
Eine Reluxation in der frühen postoperativen Phase nach offener Reposition 
kann verschiedene Ursachen haben. Zu diesen zählen die nicht zentrierte 
Reposition aufgrund einer ungenügenden Beseitigung der Repositionshinder-
nisse, eine ungünstige femorale Rotationsstellung, eine ungenügende Hüft-
kopfüberdachung durch das Azetabulum, eine zu lockere Gelenkkapsel und 
eine inadäquate postoperative Immobilisation. Wenn nach einer Reluxation 
auch nach einer erneuten konservativen Einstellung des Hüftgelenks und ei-
ner fortgeführten Immobilisation keine stabilen Gelenkverhältnisse erzielt 
werden können, ist die Indikation zu einer operativen Revision gegeben.71
  
Die häufigsten Gründe für eine Reluxation sind operationstechnische Fehler 
wie eine ungenügende Darstellung des Gelenkes, ungenügende Beseitigung 
von Repositionshindernissen, wie der verengten inferioren Gelenkkapsel und 
des hypertrophierten Ligamentum transversum und ungenügendes Lösen 
verkürzter Muskeln.102-105 Nach einer erneuten offenen Reposition nach er-





III.1 Patientenkollektiv und Untersuchungsgut 
Im Zeitraum von 2004 bis 2011 wurden am Standort Großhadern des Klini-
kums der Ludwig-Maximilians-Universität München 16 Patienten mit im Lauf-
alter diagnostizierter DDH primär mittels einer offenen Hüftgelenksreposition, 
einer Beckenosteotomie nach Salter und einer intertrochantären Umstel-
lungsosteotomie behandelt.   
Die Einschlusskriterien für die Aufnahme in diese Untersuchung stellen sich 
wie folgt dar: 
 Diagnose: Angeborene Hüftluxation, mindestens Grad 2 nach Tönnis14. 
 Die Diagnose wurde erst im Laufalter des Kindes gestellt. 
 Der Patient wurde nicht vorbehandelt. 
 Es liegt eine präoperative, eine postoperative und eine zur Verlaufskontrol-
le in konventioneller Röntgentechnik angefertigte Beckenübersichtsauf-
nahme vor. 
 Es liegen schriftlich dokumentierte präoperative und postoperative klini-
sche Untersuchungsbefunde vor. 
Sechs der 16 Patienten wurden beidseits operiert, sodass insgesamt 22 Hüft-
gelenke operiert wurden. Von den 16 Patienten sind 14 weiblich und 2 männ-
lich. 19 der 22 operierten Hüftgelenke gehören weiblichen Patienten und 3 
Hüftgelenke gehören männlichen Patienten. Es wurden 9 rechtsseitige und 13 
linksseitige Hüftgelenke behandelt (siehe Tab. III-1). 
Die Geburtsdaten der Patienten liegen im Zeitraum von 1995 bis 2008. Das 
Durchschnittsalter bei der Operation liegt bei 4,8 Jahren (1,3 – 13,2 Jahre). 
Die durchschnittliche Zeit vom Operationszeitpunkt bis zum Zeitpunkt der letz-
ten radiologischen Nachuntersuchung (radiologische Follow-Up-Zeit) liegt bei 
20,0 Monaten (8,7 – 83,5 Monate). Die durchschnittliche klinische Follow-Up-
Zeit liegt bei 22,1 Monaten (3,1 – 83,5  Monate). 
9 Patienten wurden in den Vereinigten Arabischen Emiraten geboren, vier 
Patienten in Deutschland, zwei im Irak, und einer in Rumänien. 
Für jedes operierte Hüftgelenk wurden ein präoperatives Röntgenbild, ein 
Röntgenbild, welches kurz nach der Operation angefertigt wurde und das ak-
tuellste Röntgenbild ausgewertet. Es handelt sich bei den Röntgenbildern um 
konventionell angefertigte Beckenübersichtsaufnahmen. 
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Die klinischen Untersuchungsbefunde wurden aus den Patientenakten ent-
nommen. 
Tab. III-1 Patientenkollektiv  
Untersuchungszeitraum: 2004-2011; aufsteigend sortiert nach OP-Alter; Nr. = Patientennummer; Land = 
Herkunftsland; VAE = Vereinigte Arabische Emirate, BRD = Deutschland, Rum = Rumänien; G = Ge-
schlecht; w = weiblich, m = männlich; KS = Körperseite; R = rechts, L = Links; Tönnis = Grad der Hüftlu-
xation nach Tönnis präoperativ; J = Jahre, M = Monate; OP-A = OP-Alter in Jahren; rad. FU = radiologi-
sche Follow-Up-Zeit in Monaten; klin. FU = klinische Follow-Up-Zeit in Monaten 
Nr. Land G KS Unil./Bil. Tönnis OP-A rad. FU klin. FU 
1 VAE w L unilateral 2 1,3 12 12 
2 VAE w L unilateral 2 1,5 14 14 
3 VAE m R unilateral 2 1,6 10 10 
4 VAE w R unilateral 2 1,9 9 10 
5a VAE w L bilateral 2 1,9 10 12 
5b VAE w R bilateral 4 1,9 9 11 
6 BRD w L unilateral 2 2,1 25 10 
7 VAE w L unilateral 3 2,2 13 12 
8a VAE w R bilateral 4 2,5 14 14 
8b VAE w L bilateral 4 2,6 13 13 
9 BRD w L unilateral 4 3,3 17 29 
10 BRD w L unilateral 3 4,1 19 31 
11a VAE w R bilateral 4 4,9 12 12 
11b VAE w L bilateral 4 5,0 11 11 
12a VAE w L bilateral 4 5,3 10 10 
12b VAE w R bilateral 4 5,4 9 9 
13a Rum w R bilateral 3 6,0 16 6 
13b Rum w L bilateral 3 6,3 13 3 
14 Irak w L unilateral 3 9,3 84 84 
15 Irak w R unilateral 3 10,4 51 51 
16a BRD m L bilateral 2 12,8 38 38 
16b BRD m R bilateral 2 13,2 33 33 
 
III.2 Operationstechnik 
Im Folgenden wird das in dieser Untersuchung angewandte operationstechni-
sche Vorgehen bei der offenen Reposition, der Beckenosteotomie nach Salter 
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und der intertrochantären Umstellungsosteotomie im Detail beschrieben.   
Die Operation wird in Vollnarkose durchgeführt. Der Patient liegt in Rückenla-
ge, wobei das Becken auf der Operationsseite um etwa 30° angehoben wird. 
Zunächst wird das OP-Gebiet steril abgewaschen und der Patient steril abge-
deckt. Es erfolgt ein bogenförmiger Hautschnitt im Bereich der Leiste mit 
Durchtrennung der Cutis und Subcutis. Nun wird die Sartoriusloge längs er-
öffnet, der Nervus cutaneus femoris lateralis wird dargestellt, und zusammen 
mit dem Musculus sartorius nach medial gehalten. Nun wird die Becken-
kammapophyse längs gespalten und das Periost des Os ilium wird innen- 
sowie außenseitig abgehoben. Nach dem Einlegen von Hohmann-
Knochenhebeln in das Foramen ischiadicum wird der Ursprung des Musculus 
rectus femoris aufgesucht. Der Muskel wird angeschlungen und etwa 3 cm 
nach distal präpariert. Jetzt wird die Hüftgelenkkapsel sichtbar. Diese wird 
durch einen T-förmigen Schnitt eröffnet, wodurch der Hüftkopf sichtbar wird. 
Es folgt die Identifizierung des Ligamentum Capitis femoris, welches unterfah-
ren und abgetrennt wird. Der Hüftkopf kann nun mobilisiert und der Hüftpfan-
nengrund mit einer Luer-Knochenzange von Pulmina befreit werden. Das Li-
gamentum capitis femoris wird an seinem Ursprung reseziert. Die medial 
meist stark verkürzte Gelenkkapsel wird eingekerbt. Zusätzlich muss oft der 
ventral störende Musculus psoas  an seinem sehnigen Anteil eingekerbt wer-
den. Nun kann die Pfanne mit dem Labrum acetabulare gut eingesehen und 
beurteilt werden. Es wird jetzt der Hüftkopf in die Gelenkpfanne eingestellt, 
wobei durch Rotations- und Abduktionsbewegungen die Gelenkstellung her-
ausgefunden wird, bei der der Hüftkopf am stabilsten in der Pfanne eingestellt 
ist. An diesen Winkelwerten für die Rotation und Abduktion orientieren sich 
die Winkelwerte für die folgende intertrochantäre Umstellungsosteotomie. 
Sollte der Operateur an dieser Stelle den Eindruck haben, dass bei der Ein-
stellung des Hüftkopfes in der Pfanne ein zu starker Druck auf den Hüftkopf 
ausgeübt wird, wird zusätzlich zur Derotation und Varisation auch eine Ver-
kürzung des Femurs durchgeführt werden. Die Wunde wird geschlossen und 
mit Kompressen bedeckt.   
Nun wird ein längs verlaufender Hautschnitt lateral über dem koxalen Femu-
rende durchgeführt. Nach Durchtrennung der Cutis und der Subcutis wird die 
Fascia lata längs aufgespalten und der Musculus vastus lateralis L-förmig ab-
gelöst. Die Wachstumszone am Trochanter major wird markiert. Nun kann 
unter Bildwandlerkontrolle das Plattensitzinstrument unter Berücksichtigung 
des gewünschten varisierenden Korrekturwinkels eingeschlagen werden. Um 
die noch durchzuführende Rotation darstellen zu können, werden von ventral 
zwei Kirschner-Drähte parallel in den Femurschaft eingebracht. Es erfolgt nun 
die intertrochantäre Osteotomie, das Plattensitzinstrument wird durch eine 
Kleinkinderplatte mit 90°-Winkel ersetzt. Der Femurschaft wird entsprechend  
des zuvor ermittelten Korrekturwinkels rotiert und gegebenenfalls wird eine 
Verkürzung des Femurs vorgenommen. Daraufhin wird die Platte mit drei Kor-
tikalisschrauben am Femurschaft fixiert.   
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Nun wird über den Leistenzugang die Gelenkkongruenz kontrolliert. Danach 
wird mit der Durchführung der Beckenosteotomie begonnen. Die Becken-
kammapophyse wird weiter aufgespalten und eine Gigli-Säge durch das Fo-
ramen ischiadicum gefädelt. Das Os ilium wird oberhalb des Azetabulums 
geradlinig durchsägt, außerdem wird die Sehne des Musculus psoas rese-
ziert. Vom Beckenkamm wird ein Knochenspan mit einem Neigungswinkel 
von etwa 30° gewonnen. Das distale Beckenfragment wird nach ventral und 
lateral gekippt, der Knochenspan wird in den Osteotomiespalt eingesetzt und 
durch das Einbringen von zwei bis drei Kirschner-Drähten gesichert. Nun wird 
nochmals die Gelenkkongruenz überprüft. Ist der reponierte Hüftkopf stabil in 
der Gelenkpfanne eingestellt, ist das Ergebnis zufriedenstellend und die Ope-
ration kann zu Ende geführt werden. Zeigt sich eine weiterhin bestehende 
Instabilität, so muss an dieser Stelle nach der Ursache gesucht werden. Unter 
Umständen müssen gewisse Korrekturwinkel nochmals verändert werden. Bei 
guter Gelenkkongruenz wird der Musculus rectus femoris readaptiert und die 
Beckenkammapophyse sowie die Oberschenkelfaszie mit Einzelknopfnähten 
verschlossen. Es folgen die Subkutan- und die Hautnaht mit monofilem, re-
sorbierbarem Faden in der Leiste. Der Musculus vastus lateralis wird L-förmig 
refixiert, der Tractus iliotibialis genäht, die Oberschenkelwunde wird durch 
Subkutan- und Hautnähte mit monofilem Faden geschlossen. Daraufhin wird 
ein steriler Wundverband angelegt. Der Patient kann nun in Neutralposition 
gelagert und nochmals unter Bildwandlerkontrolle untersucht werden. Bei zu-
friedenstellender Gelenkkongruenz erfolgen die Anlage eines Becken-Bein-
Gipses und die nochmalige Röntgenkontrolle. Der Becken-Bein-Gips wird in 
der Regel für etwa 6 Wochen belassen. Nach der sechswöchigen Gipsthera-
pie werden in der Regel auch die Kirschner-Drähte aus dem Becken entfernt. 
Die in das Femur eingebrachten Winkelplatten werden nach ungefähr einem 
Jahr entfernt. 
III.3 Klinische Befunde 
Die im Folgenden dargestellten klinischen Untersuchungen wurden bei der 
Erstvorstellung und bei den Nachuntersuchungen durchgeführt. In dieser Ar-
beit werden die klinischen Untersuchungsergebnisse der präoperativen Un-
tersuchung und der letzten Nachuntersuchung dargestellt. In den Patienten-
akten waren das Vorhandensein einer Beinlängendifferenz, des 
Trendelenburg-Duchenne-Zeichens, einer Einschränkung der Beweglichkeit 
des Hüftgelenkes und von Schmerzen ausreichend dokumentiert, sodass die-
se Parameter in die Studie aufgenommen werden konnten. 
III.3.1 Beinlängendifferenz 
Ist bei einem Patienten eine Beinlängendifferenz vorhanden, sinkt das Becken 
auf der Seite des verkürzten Beines ab. Zur Messung der Beinlängendifferenz 
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stellt sich der Patient bei der Untersuchung mit dem verkürzten Bein auf un-
terschiedlich hohe Holzplatten, bis ein Beckengradstand erreicht wird. Die 
Höhe der Holzplatte entspricht dann der Verkürzung des Beines in Zentime-
tern. Verwendet wurden Holzplatten, deren unterschiedliche Höhen sich in 
Abstufungen von jeweils 0,5 cm ergaben. 
III.3.2 Trendelenburg-Duchenne-Zeichen 
Zur Untersuchung des Trendelenburg-Duchenne-Zeichens wird der Patient 
beim Stehen auf einem Bein und beim Gehen inspiziert (siehe II.4.8.1.1). Das 
Trendelenburg-Duchenne-Zeichen wurde als positiv gewertet, wenn das Be-
cken auf der Spielbeinseite deutlich absank oder der Patient zusätzlich den 
Oberkörper zur Standbeinseite neigte, um das Absinken des Beckens auf der 
Spielbeinseite auszugleichen. Ließ sich bei der Inspektion nur ein dezentes 
Absinken des Beckens feststellen, so wurde ein minimal positives Trendelen-
burg-Duchenne-Zeichen vermerkt. Als negativ wurde das Zeichen gewertet, 
wenn ein unauffälliges Gang- und Standbild ohne ein Absinken des Beckens 
vorlag. 
III.3.3 Einschränkung der passiven Hüftgelenksbeweg-
lichkeit 
Bei allen Patienten wurde eine passive Beweglichkeitsprüfung beider Hüftge-
lenke durchgeführt. Hierbei wurden die Bewegungsausmaße der Extension, 
Flexion, Abduktion, Adduktion, sowie der Innen- und Außenrotation überprüft. 
Für die Messung der Flexion befindet sich das Kind in Rückenlage. Das zu 
untersuchende Hüftgelenk wird dann bei gebeugtem Kniegelenk maximal flek-
tiert, wobei die Lendenlordose ausgeglichen wird. Das normale Ausmaß der 
Flexion liegt bei 120-140° Hebt sich bei maximaler Flexion des Hüftgelenks 
und Ausgleich der Lendenlordose das kontralaterale Femur von der Untersu-
chungsliege, so liegt im kontralateralen Hüftgelenk eine Beugekontraktur vor. 
Für die Messung der Extension befindet sich das Kind in Seitenlage. Hierbei 
wird das untere, nicht zu untersuchende Hüftgelenk in maximaler Flexions-
stellung fixiert, um eine Hyperlordose der Lendenwirbelsäule zu verhindern. 
Die normale Extension beträgt ungefähr 10-15°. 
Die Messung der Abduktion und der Adduktion wird in Rückenlage durchge-
führt. Bei der Überprüfung der Adduktion muss das kontralaterale Bein ange-
hoben werden. Die normale Abduktion beträgt etwa 40-70°, während das 
normale Adduktionsausmaß ungefähr bei 30-60° liegt. 
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Das Ausmaß der Innen- und Außenrotation kann einerseits in Rückenlage mit 
um 90° gebeugtem Hüftgelenk und andererseits in Bauchlage mit gestreck-
tem Hüftgelenk untersucht werden. Das Kniegelenk ist dabei jeweils um 90° 
gebeugt. Der Unterschenkel kann bei der Untersuchung als „Zeiger“ benutzt 
werden. Bei gebeugtem Hüftgelenk beträgt die normale Innenrotation 40-80° 
und die Außenrotation 30-70°. Bei gestrecktem Hüftgelenk liegen die Werte 
jeweils bei 40-80° und 30-60°.11 
Leider sind die Bewegungsausmaße in den Patientenakten nicht in allen Fäl-
len exakt dokumentiert. Stets ist jedoch dokumentiert, ob eine eingeschränkte 
Beweglichkeit vorlag oder nicht. Daher fließt diese Information in die Auswer-
tung mit ein. 
III.3.4 Hüftgelenksschmerzen 
Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurde der Patient und im Falle der 
sehr jungen Patienten auch die Eltern nach dem Vorhandensein von Schmer-
zen im Bereich des betroffenen Hüftgelenkes befragt. Hierbei war es nicht 
möglich, eine Abstufung der Schmerzen auszuwerten, sondern lediglich das 
Vorhandensein bzw. die Abwesenheit von Schmerzen. 
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III.4 Radiologische Befunde 
III.4.1 Anfertigung der Röntgenbilder 
Jedes erkrankte Hüftgelenk wurde in einem präoperativ, einem postoperativ 
und einem bei der Follow-Up-Untersuchung angefertigten Röntgenbild unter-
sucht und vermessen. Es handelt sich bei diesen Röntgenbildern um in kon-
ventioneller Röntgentechnik angefertigte Beckenübersichtsaufnahmen.  
III.4.2 Vermessung der Röntgenbilder 
Um die verschiedenen Beurteilungsparameter in den Beckenübersichtsauf-
nahmen genau vermessen zu können, muss sichergestellt werden, dass der 
Patient bei der Anfertigung der Bilder korrekt gelagert wurde. Hierfür stehen 
bestimmte Indizes zur Verfügung (Abb. III-1).  
Durch den Drehungsquotienten des Beckens wird überprüft, ob eine übermä-
ßige Drehung des Beckens um die Körperlängsachse nach links oder rechts 
vorliegt. Er stellt den Quotienten aus dem Querdurchmesser des rechten Fo-
ramen obturatum und dem linken Foramen obturatum dar. Hierbei werden 
Werte zwischen 0,56 und 1,80 toleriert. Anhand des Beckenkippungsindex 
nach Ball und Kommenda wird beurteilt, ob eine zu starke Aufrichtung oder 
Kippung des Beckens um die Transversalachse vorliegt. Dieser Index wird 
aus dem Quotienten des senkrechten Durchmessers des Foramen obturatum 
und dem Abstand des Os pubis zwischen Os pubis und der Hilgenreiner-Linie 
gebildet. Hier liegt der Normbereich bei 1,2-0,75.   
Konnte ein Parameter in einem der Röntgenbilder nicht oder nur ungenau 




Abb. III-1 Schematische Darstellung: Drehungsquotient des Beckens und Be-
ckenkippungsindex (aus 46) 
III.4.2.1 Definition wichtiger Bezugspunkte und -linien 
III.4.2.1.1 Hilgenreiner-Linie 
Die Hilgenreiner-Linie wurde erstmals 1925 von Hilgenreiner106 als die Ver-
bindung beider Y-Fugen beschrieben. Sie verläuft bei Beckengradstand senk-
recht zur Beckenlängsachse. Etwas genauer definierte Tönnis die Hilgenrei-
ner-Linie als die Verbindungslinie der beiden kaudalsten Punkte des Os Ilium 
in der Y-Fuge14 (Abb. III-2). In dieser Arbeit wurde diese leicht modifizierte 
Definition verwendet. Ab einem gewissen Patientenalter ist die Y-Fuge soweit 
verknöchert, dass man sie im Röntgenbild nicht mehr erkennen kann. Zu die-





Abb. III-2 Schematische Darstellung der Hilgenreiner-Linie und der 
Ombrédanne-Perkins-Linie (modifiziert aus 46) 
III.4.2.1.2 Beckenlängsachse 
Die Beckenlängsachse stellt in dieser Arbeit eine Linie dar, die durch die Mitte 
der Symphysenfuge und das Promontorium des Os sacrum verläuft. Sie steht 
bei Beckengeradstand im rechten Winkel zur Hilgenreiner-Linie (Linie 1 in 
Abb. III-2). 
III.4.2.1.3 Ombrédanne-Perkins-Linie 
Die Linie nach Ombrédanne107 und Perkins108 verläuft senkrecht zur Körper-
längsachse durch den Pfannenerker und schneidet orthogonal die Hilgenrei-
ner-Linie14 (Abb. III-2). 
III.4.2.1.4 Pfannenerker 
Als Pfannenerker bezeichnet man die laterale Begrenzung des Pfannenda-
ches in der Frontalebene. Er stellt eine der wichtigsten Strukturen bei der ra-
diologischen Beurteilung der kindlichen Hüftdysplasie dar. Vielen in dieser 
Arbeit gemessenen Parametern dient er als Bezugspunkt. 
Tönnis weist darauf hin, dass der Pfannenerker manchmal abgerundet ist, 
oder eine Delle aufweist. Er definiert daher den Pfannenerker als den Punkt, 
der am Ende der eigentlichen Rundung des Pfannendaches und nicht außer-
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halb von diesem liegt. Weiterhin betont er, dass sich beim Vorliegen einer 
gewissen Beckenkippung der hintere und der vordere Pfannenrand nicht 
exakt aufeinander projizieren. In diesem Fall liegt der Pfannenerker auf dem 
Schnittpunkt der beiden Projektionslinien.14 
Einen Befund, welcher häufig bei der DDH vorliegt und welcher sich auch im 
Untersuchungsgut zeigte, beschreibt Rejholec109 in seiner Arbeit als das so-
genannte zweiteilige Azetabulum. Hierbei lassen sich im Röntgenbild ein in-
nerer und ein äußerer Teil des Azetabulums, die durch eine Kante getrennt 
sind, erkennen (Abb. III-3). Diese Verformung wird durch den Druck des sub-
luxierten Femurkopfes auf den oberen Teil des Azetabulums hervorgerufen. 
Der Femurkopf hat in diesem Fall keinen Kontakt zum inneren, sondern nur 
zum äußeren Teil des Azetabulums.109  
Als Pfannenerker definierten wir in diesem Fall das laterale Ende des Daches 
des äußeren Teils des Azetabulums. 
 
Abb. III-3 präoperatives Röntgenbild eines 35 Monate alten Kindes mit sublu-
xiertem Femurkopf (aus 109) 
Dicker Pfeil: die im Text beschriebene Kante, welche das innere und das äußere 
Azetabulum trennt; dünner Pfeil: der äußere Rand des eigentlichen Azetabulums 
 
III.4.2.1.5 Hüftkopfmittelpunkt 
Die im Hüftgelenk kommunizierenden Gelenkflächen des Azetabulums und 
des Hüftkopfes kann man sich als Teile zweier Kugeloberflächen mit dem 
gleichen Kugelmittelpunkt, dem Drehzentrum des Hüftgelenkes, vorstellen. 
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Dieses Drehzentrum stellt also den geometrischen Mittelpunkt sowohl des 
Azetabulums als auch des Hüftkopfes dar. In der Beckenübersichtsaufnahme 
kann man bei einem normal entwickelten, vollständig ossifizierten Hüftkopf 
eine Kreisschablone an die kreisförmige Hüftkopfoberfläche anlegen und so 
leicht den Hüftkopfmittelpunkt bestimmen. 
Die in dieser Arbeit untersuchten Patienten befanden sich jedoch zu einem 
großen Teil in einem Alter, in dem der Hüftkopf noch nicht vollständig verknö-
chert ist und man somit im Röntgenbild nur den verknöcherten Epiphysenkern 
erkennen kann. Eine Ermittlung des Hüftkopfmittelpunktes mit einer Kreis-
schablone ist in diesem Fall nicht möglich. Das Anlegen einer Kreisschablone 
an die azetabuläre Gelenkfläche fiel als alternative Methode ebenfalls aus, da 
erstens bei luxierten Gelenken die Mittelpunkte des Hüftkopfes und des Aze-
tabulums nicht am gleichen Ort liegen, und zweitens bei der DDH das Azeta-
bulum meist in unterschiedlichem Ausmaß verformt ist. 
Nach Massie und Howorth110 liegt der Hüftkopfmittelpunkt im Röntgenbild 
äquidistant zu den beiden Enden des Metaphysenplateus und ein wenig pro-
ximal dessen. Bei Kindern, die lediglich einen ossifizierten Epiphysenkern 
zeigten, wurde sich zur Ermittlung des Punktes an diese Beschreibung gehal-
ten. Bei Kindern, deren Hüftkopf schon nahezu vollständig ossifiziert war, 
wurde eine Kreisschablone verwendet. 
III.4.2.1.6 Köhler‘sche Tränenfigur 
Die sogenannte Köhler’sche Tränenfigur in der Beckenübersichtsaufnahme ist 
eine tropfenförmige Strichfigur, die projektionsbedingt entsteht. Sie liegt pro-
ximal-lateral an das Foramen obturatum angrenzend auf Höhe der proximalen 
Femurmetaphyse. Die mediale Kontur wird von der inneren Beckenwandkorti-
kalis in Höhe des hinteren Pfannenrandes gebildet, die laterale Kontur von 
der Fossa acetabuli14,46,111 (Abb. III-4).  
Ist der Hüftkopf nicht korrekt in der Hüftpfanne eingestellt, so bildet sich die 
Tränenfigur nicht aus. Im Falle einer Subluxation verändert sich die Form und 
sie erscheint eher V-förmig und verbreitert112. 
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Abb. III-4 Die Köhler‘sche Tränenfigur 
Die Pfeile markieren die Köhler’sche Tränenfigur. Die mediale Kontur entspricht der 
inneren Beckenwandkortikalis auf Höhe des hinteren Pfannenrandes, die laterale 
Kontur der Fossa acetabuli.112 
III.4.2.1.7 Orientierungslinie nach Shenton und Ménard 
Die Shenton-Ménard-Linie ist eine imaginäre Linie in der Beckenübersichts-
aufnahme, die die Konturlinien des medialen Schenkelhalses des Unterran-
des des Ramus superior des Os pubis verbindet (Abb. III-5). Bei einem nor-
malen, nicht luxierten Hüftgelenk weist sie keine Unterbrechung auf, während 




Abb. III-5 Die Shenton-Ménard-Linie in der Beckenübersichtsaufnahme 
Links: Die Linie ist nicht unterbrochen im Falle eines normalen Hüftgelenkes; Rechts: 
Die Linie ist durch das Höhertreten des Femurs bei einem luxierten Hüftgelenk un-
terbrochen. 
III.4.2.2 Definition der Winkel, Strecken und Indizes 
III.4.2.2.1 AC-Winkel  
Der AC-Winkel (Pfannendachwinkel nach Hilgenreiner) stellt in der Beurtei-
lung der kindlichen Hüftdysplasie einen viel verwendeten Messwert dar. Er 
wurde zum ersten Mal 1925 von Hilgenreiner106 beschrieben und misst in der 
Beckenübersichtsaufnahme die Steilheit des Pfannendaches relativ zur Be-
ckenhorizontalen, genauer gesagt zur Hilgenreiner-Linie (Abb. III-6).  
Zur Festlegung des AC-Winkels zeichnet man zunächst die Hilgenreiner-
Linie. Diese verläuft durch die beiden kaudalsten Punkte des Os Ilium in der 
Y-Fuge. Nun betrachtet man das zu vermessende Hüftgelenk und zeichnet 
eine Linie von dem einen der genannten Punkte zum Pfannenerker. Der sich 
nach lateral öffnende Winkel zwischen diesen beiden Linien ist der AC-
Winkel. Ist das Becken bei der Anfertigung der Röntgenaufnahme zu stark 
gekippt, projizieren sich oft der ventrale und der dorsale Pfannenrand neben-
einander. In diesem Fall ist darauf zu achten, dass die Linie zum Pfannener-
ker nicht als Tangente an die untere Projektionslinie gelegt wird, sondern di-
rekt durch den Schnittpunkt beider Projektionslinien am Pfannenerker 
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verläuft.14  
Da zur Konstruktion dieses Winkels die Hilgenreiner-Linie benötigt wird, ist es 
nach dem Schluss der Y-Fuge nicht mehr möglich, diesen Winkel zu bestim-
men.   
Als Bewertungsgrundlage verwenden wir die Normalwerte und ihre Abwei-
chungsgrade des Klassifizierungssystems des Arbeitskreises für Hüftdyspla-
sie der DGOT (Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Traumatologie)14 
(Tab. III-5). 
 
Abb. III-6 AC-Winkel (aus 114) 
Der AC-Winkel ist ein Maß für die Steilheit des Pfannendaches, welche im Falle der 
Hüftdysplasie vergrößert ist. Das linke normale Hüftgelenk zeigt einen normalen  AC-
Winkel, während der des rechten dysplastischen Hüftgelenks vergrößert ist. 
1 = Hilgenreiner-Linie, 2 = Azetabulumlinie, 3 = normaler AC-Winkel, 4 = Azetabu-
lumlinie bei Dysplasie, 5 = AC-Winkel bei Dysplasie 
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Tab. III-2 AC-Winkel: normale und pathologische Werte (aus 114) 
Angaben in Winkelgrad, nach dem Klassifikationssystem des Arbeitskreises für Hüft-
dysplasie der DGOT14 
 
III.4.2.2.2 CE-Winkel 
Der CE-Winkel (Zentrum-Ecken-Winkel nach Wiberg38, Abb. III-7) ist ein Maß 
für die laterale Überdachung des Hüftkopfes. Je tiefer die Hüftpfanne ist, des-
to größer wird er; je steiler und flacher die Hüftpfanne ist, desto kleiner wird 
er.14  
Der CE-Winkel (4) wird gebildet durch eine den Hüftkopfmittelpunkt (Punkt 1) 
schneidende Parallele zur Körperlängsachse (Linie 3) und der Verbindungsli-
nie zwischen dem Hüftkopfmittelpunkt und dem Pfannenerker (Linie 2).38 Die 




Abb. III-7 CE-Winkel (aus 114) 
Der CE-Winkel ist ein Maß für die laterale Überdachung des Hüftkopfes. 
Punkt 1 = Hüftkopfmittelpunkt; Punkt 2 = Pfannenerker; Linie 3 = Linie, welche paral-
lel zur Beckenlängsachse verläuft und den Hüftkopfmittelpunkt schneidet; Winkel 4 = 
CE-Winkel 
Tab. III-3 CE-Winkel: normale und pathologische Werte (aus 114) 
Angaben in Winkelgrad, nach dem Klassifikationssystem des Arbeitskreises für 
Hüftdysplasie der DGOT14 (aus 114) 
 
III.4.2.2.3 Pfannenneigungswinkel  
Der Pfannenneigungswinkel nach Ullman15, Sharp16, Stulberg/Harris115 (nach-
folgend auch mit der Abkürzung PNW bezeichnet) misst im Gegensatz zum 
AC-Winkel nicht nur die Neigung des Pfannendaches, sondern der gesamten 
Hüftpfanne nach lateral-kaudal in der Frontalebene. Ein Vorteil gegenüber 
dem AC-Winkel ist die Tatsache, dass er selbst nach der Verknöcherung der 
Y-Fuge gemessen werden kann.14  
Für die Konstruktion des Pfannenneigungswinkels (Abb. III-8) wird zunächst 
der kaudalste Punkt der Köhler-Tränenfigur (Punkt B) markiert. Durch diesen 
Punkt wird eine Linie gezogen, die im rechten Winkel zur Beckenlängsachse 
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liegt (Linie 2). Eine weitere Linie (Linie 1) wird von Punkt B durch den 
Pfannenerker (Punkt A) gezeichnet. Diese beiden Linien bilden die Schenkel 
des Pfannenneigungswinkels (3).14 Die normalen und pathologischen Werte 
sind in Tab. III-4 dargestellt. 
 
Abb. III-8 Pfannenneigungswinkel (aus 114) 
Der Pfannenneigungswinkel ist ein Maß für die Neigung der gesamten Hüftpfanne 
nach lateral-kaudal in der Frontalebene. Er kann im Gegensatz zum AC-Winkel 
selbst nach der Verknöcherung der Y-Fuge gemessen werden. 
A = Pfannenerker, B = Köhler’sche Tränenfigur, Linie 1 = Verbindungslinie zwischen 
Punkt A und B, Linie 2 = zur Beckenlängsachse orthogonale Linie, Winkel 3 = Pfan-
nenneigungswinkel 
Tab. III-4 Pfannenneigungswinkel: normale und pathologische Werte  
Angaben in Winkelgrad, nach dem Klassifikationssystem des Arbeitskreises für Hüft-
dysplasie der DGOT14 (aus 114) 
 
III.4.2.2.4 ACM-Winkel 
Der ACM-Winkel (Pfannendachwinkel nach Idelberger und Frank116) ist mehr 
Ausdruck der Tiefe der Hüftgelenkspfanne und sagt nichts über ihre Neigung 
aus. Er ist von Drehungen und Kippungen des Beckens sowie vom Patien-
tenalter nahezu unabhängig.14 Zunächst markiert man zwei Punkte (Abb. III-
9): Den Pfannenerker (Punkt A) und den kaudalsten Punkt des unteren Pfan-
nenrandes (Punkt B). Der dritte Punkt (Punkt M) ist der Mittelpunkt der Stre-
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cke zwischen den Punkten A und B (Strecke AB). Durch den Punkt M wird 
nun im rechten Winkel zur Strecke AB eine Linie gezogen (Strecke MC), die 
die Pfannendachlinie in Punkt C schneidet. Der Winkel zwischen der Strecke 
MC und der Verbindungslinie zwischen Punkt C und Punkt A (Strecke CA) ist 




Abb. III-9 ACM-Winkel (aus 114) 
Der ACM-Winkel ist ein Maß für die Tiefe der Hüftpfanne. Er ist von Drehungen und 
Kippungen des Beckens, sowie vom Patientenalter nahezu unabhängig. 
Punkt A = Pfannenerker, Punkt B = kaudalster Punkt des unteren Pfannenrandes, 
Punkt M = Mittelpunkt der Strecke zwischen den Punkten A und B, Doppelpfeil = 
ACM-Winkel 
Tab. III-5 ACM-Winkel: normale und pathologische Werte(aus 114) 
Angaben in Winkelgrad, nach dem Klassifikationssystem des Arbeitskreises für Hüft-
dysplasie der DGOT14 (aus 114) 
 
III.4.2.2.5 Instabilitätsindex nach Reimers 
Der Instabilitätsindex nach Reimers117 oder Reimers-Migrations-Index (nach-
folgend auch mit der Abkürzung RMI bezeichnet) ist ein Maß für das Über-
dachungsdefizit des Hüftkopfes (Abb. III-10). 
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Es wird zunächst die Breite des Hüftkopfes (b) zwischen zwei Parallelen (Li-
nie 3 und 4) zur Beckenlängsachse gemessen, welche den Hüftkopf begren-
zen. Dann vermisst man den Abstand (a) von der lateralen Hüftkopfgrenze 
(Linie 3) zur Ombrédanne-Linie (Linie 2). Der Wert des Quotienten aus b und 
a wird mit 100 multipliziert und gibt so den RMI in Prozent an.  
Da einige Patienten bei der Anfertigung der Röntgenbilder noch sehr jung wa-
ren und auch die Erkrankung an sich eine verzögerte Hüftkopfentwicklung mit 
sich bringt, ist auf den meisten Bildern noch nicht der vollständig verknöcherte 
Hüftkopf, sondern nur sein Ossifikationskern sichtbar. In diesem Fall wurden 
als Hüftkopfgrenzen der medialste sowie der lateralste Punkt des Metaphy-
senplateaus des Schenkelhalses verwendet. Befand sich der medialste Punkt 
des Ossifikationskerns weiter medial als der medialste Punkt des Metaphy-
senplateaus, so wurde erstgenannter als mediale Hüftkopfgrenze angesehen. 
Reimers definiert einen RMI von 33-99% als Subluxation und einen RMI von 
100% als Dislokation. Normale Werte sind im Alter bis 4 Jahre 0% und im Al-
ter von 4-16 Jahren bis 10%. Reimers erwähnt in seiner Arbeit, dass es natür-
lich bei sehr tief in der Hüftpfanne eingestellten Hüftköpfen auch möglich sei, 
dass der Pfannenerker weiter lateral liegt als der lateralste Punkt des Hüftkop-
fes. In diesem Fall könne man den Abstand der durch diese beiden Punkte 
verlaufenden Vertikalen mit einem negativen Vorzeichen versehen und somit 
ein Maß dafür erhalten, wie tief der Hüftkopf in der Pfanne sitzt. Wie von Rei-
mers wurde jedoch auf die Berechnung dieses Wertes verzichtet und sich auf 
den Bereich von 0% bis 100% beschränkt. Aus diesem Grund wurde sich im 
Falle dieses Parameters in der statistischen Auswertung darauf beschränkt, 
lediglich die einzelnen Messwerte und eine Basisstatistik, bestehend aus Mit-
telwert, Standardabweichung, Minimum, Maximum, dem 0,25-Quantil und 




Abb. III-10 Instabilitätsindex nach Reimers (aus 114) 
Der Instabilitätsindex nach Reimers ist ein Maß für das Überdachungsdefizit des 
Hüftkopfes. 
Linie 3 und 4 = Linien, die parallel zur Beckenlängsachse verlaufen und den Hüftkopf 
lateral und medial begrenzen; Linie 2 = Ombrédanne-Linie; Abstand a = Abstand 
zwischen Linie 3 und 2; Abstand b = Abstand zwischen Linie 3 und 4; der Quotient 
aus Abstand a und b entspricht dem Reimers-Index. 
III.4.2.2.6 CCD-Winkel 
Der Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel) nach Müller18 be-
schreibt den Winkel zwischen der Femurschaftachse und der Schenkelhals-
achse in der Beckenübersichtsaufnahme (Abb. III-11). Es handelt sich hierbei 
um einen projizierten Winkel, der vom Grad der Anteversion des Schenkel-
halses beeinflusst wird, und nicht um den reellen, anatomischen Winkel zwi-
schen den genannten zwei Achsen. Je stärker der Grad der Anteversion des 
Schenkelhalses ist, desto größer wird der projizierte CCD-Winkel im Rönt-
genbild. 
Aufgrund der durch das Krankheitsbild bei den Patienten vorhandenen De-
formitäten und Verlagerungen des Hüftkopfes sowie wegen der durch das 
junge Alter bedingten unvollständigen Ausbildung der anatomischen Struktu-
ren war es in vielen Fällen nicht möglich, eine realistische Messung des CCD-
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Winkels mithilfe des Verfahrens nach Müller18 durchzuführen. Deshalb wurde 
beim Messen dieses Winkels eine leicht modifizierte Methodik angewandt. 
Zunächst wurde an zwei möglichst weit voneinander entfernt gelegenen Stel-
len des Femurs der Mittelpunkt seines Querdurchmessers markiert. Die Ver-
bindungslinie dieser Punkte stellt die Femurschaftachse dar.   
Die Schenkelhalsachse wurde ermittelt, indem man vom Hüftkopfmittelpunkt 
eine gerade Linie zog, die an jedem Ort des Schenkelhalses möglichst genau 
in seiner Mitte verläuft.   
Der CCD-Winkel öffnet sich medial zwischen der Schenkelhals- und der 
Femurschaftachse. 
Um den reellen CCD-Winkel mit der Methode von Müller bestimmen zu kön-
nen, ist die Ermittlung eines weiteren Winkels, nämlich des projizierten Ante-
torsionswinkels, nötig. Für die Ermittlung dieses Winkels ist jedoch eine Ante-
torsionsaufnahme nach Dunn, Rippstein und Müller notwendig. Aus den 
Werten des projizierten CCD-Winkels und des projizierten AT-Winkels lässt 
sich dann anhand eines Diagramms (hier nicht abgebildet) der reelle CCD-
Winkel errechnen. Die normalen und pathologischen Werte sind in Tab. III-6 
dargestellt. Da die genannte Antetorsionsaufnahme für das Untersuchungsgut 
nicht standardmäßig angefertigt wurde, musste sich in dieser Arbeit auf die 
Messung des projizierten CCD-Winkels beschränkt werden. 
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Abb. III-11 Projizierter CCD-Winkel nach Müller (aus 114) 
C‘ = Hüftkopfzentrum; C‘‘ = Schnittpunkt der Senkrechten von C‘ auf die Linie AB; A 
= kranialer Kreislinienschnittpunkt der Schenkelhalskortikalis; B kaudaler Kreislinien-
schnittpunkt der Schenkelhalskortikalis; 1 = Schenkelhalsachse; 2 = Femur-
schaftachse; 3 = CCD-Winkel 
Tab. III-6 Errechneter reeller CCD-Winkel: normale und pathologische Werte 
(aus 114) 
Angaben in Winkelgrad, nach dem Klassifikationssystem des Arbeitskreises für Hüft-




III.5 Kriterien nach McKay und Severin 
Für die Bewertung des allgemeinen Behandlungsergebnisses wurden die kli-
nischen Kriterien nach McKay118 (Tab. III-7) und die radiologischen Kriterien 
nach Severin119 verwendet (Tab. III-8). 
Als zufriedenstellendes Behandlungsergebnis wurden die klinischen Grade 
Excellent und Good nach McKay sowie die radiologisch-anatomischen Typen 
I und II nach Severin angesehen. 
Tab. III-7 Kriterien für die Bewertung des klinischen Behandlungsergebnisses 
nach McKay118 
Excellent Stabil, keine Schmerzen, kein Hinken, negatives Trendelen-
burg-Zeichen, voller Bewegungsumfang 
Good Stabil, keine Schmerzen, normales Gangbild oder diskretes 
Hinken, negatives Trendelenburg-Zeichen und diskret einge-
schränkter Bewegungsumfang 
Fair Stabil, schmerzloses Hinken und/oder positives Trendelen-
burg-Zeichen und/oder mäßig eingeschränkter Bewegungs-
umfang 
Poor Nicht stabil, keine Schmerzen, Hinken und/oder positives 
Trendelenburg-Zeichen und/oder schwer eingeschränkter Be-
wegungsumfang, aber keine Dislokation 
Failure Nicht stabil, keine Schmerzen oder Schmerzen, Hinken und 
positives Trendelenburg-Zeichen und Dislokation 
 
65 
Tab. III-8 Kriterien zur Beurteilung des radiologisch-anatomischen Behand-
lungsergebnisses nach Severin119 
Typ I Ia radiologisch normale Hüfte, CE-Winkel > 19° 
Ib radiologisch normale Hüfte, CE-Winkel > 15°-19° 
Typ II IIa mäßige Deformität des Kopfes, Halses oder des Azetabulums 
CE-Winkel > 19° 
IIb mäßige Deformität des Kopfes, Halses oder des Azetabulums 
CE-Winkel > 15°-19° 
Typ 
III 
 Dysplasie ohne Subluxation, CE-Winkel < 15° 
Typ 
IV 
IVa mäßige Subluxation, CE-Winkel = 0° 
IVb schwere Subluxation, CE-Winkel < 0° 
Typ V  Dislozierte Hüfte kommuniziert mit Pseudoazetabulum im su-










 postoperativer Gelenkinfekt/tiefer Wundinfekt; 
 notwendige Folgeoperation/Revisionsoperation. 
Das Auftreten einer Reluxation oder Subluxation, eines postoperativen tiefen 
Wundinfektes oder Gelenkinfektes sowie die Notwendigkeit einer Folge-
/Revisionsoperation wurden anhand der Patientenakten ermittelt. 
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Das Auftreten einer Hüftkopfnekrose wurde anhand der aktuellsten Röntgen-
aufnahme erfasst. Die Diagnose der Hüftkopfnekrose wurde anhand der Di-
agnosekriterien nach Salter79 gestellt, wobei mindestens eines der folgenden 
Kriterien erfüllt sein musste: 
1. Ausbleiben der Verknöcherung des Epiphysenkerns am Hüftkopf über ei-
nen Zeitraum von einem Jahr oder länger nach Reposition.  
2. Ausbleiben des Wachstums eines bereits bestehenden Knochenkerns 
über einen Zeitraum von einem Jahr oder länger nach Reposition.  
3. Verbreiterung des Schenkelhalses in einem Zeitraum von einem Jahr nach 
der Reposition. 
4. Erhöhte Dichte der Knochenstruktur im Röntgenbild mit darauffolgender 
Fragmentierung des Femurkopfes. 
5. Residuelle Deformierung des Hüftkopfes oder des Schenkelhalses nach 
Abschluss der Reossifikation (Coxa magna, Coxa vara, Coxa plana oder 
kurzer, breiter Schenkelhals). 
III.7 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung der Messdaten wurde mit der Computersoftware 
IBM SPSS Statistics 22 durchgeführt. Für die radiologisch gemessenen Win-
kel und Indizes wurden die Mittelwerte, Minimalwerte, Maximalwerte, die 
Standardabweichung sowie das 0,25-Quantil und das 0,75-Quantil zu den 
drei Messzeitpunkten präoperativ, postoperativ und Follow-Up berechnet.
  
Die Messergebnisse zu den drei Untersuchungszeitpunkten wurden anhand 
von Boxplot-Grafiken graphisch dargestellt.   
Unterschiede der Winkelwerte zwischen den drei Messzeitpunkten „präopera-
tiv“, „postoperativ“ und „Follow-Up“ wurden mittels des Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Tests für verbundene Stichproben und mittels Friedmans Zweifach-
Rangvarianzanalyse verbundener Stichproben auf statistische Signifikanz 
geprüft. 
Eine Ausnahme stellt hier der Instabilitätsindex nach Reimers dar, da dieser 
sich aufgrund der Methodik in der Ermittlung des Messwertes nicht ausrei-
chend für eine statistische Auswertung eignet (siehe III.4.2.2.5). Es wurde 
sich daher im Falle dieses Parameters darauf beschränkt, lediglich den ein-
zelnen Messwert, den Mittelwert, die Standardabweichung, das Minimum, das 
Maximum, das 0,25-Quantil und das 0,75-Quantil zu den drei Messzeitpunk-
ten präoperativ, postoperativ und Follow-Up darzustellen. 
Unterschiede zwischen Patientengruppen hinsichtlich der gemessenen Win-
kelwerte wurden mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests auf statistische Signifi-
kanz geprüft. Zusätzlich wurden die Mittelwerte für die einzelnen Untergrup-
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pen errechnet. Es wurden dabei die folgenden Gruppen miteinander vergli-
chen: 
 Operationsalter < 3 Jahre – Operationsalter > 3 Jahre; 
 Operationsalter < 6 Jahre – Operationsalter > 6 Jahre; 
 weiblich – männlich; 
 Luxation des linken Hüftgelenks – Luxation des rechten Hüftgelenks; 
 unilaterale Luxation – bilaterale Luxation; 
 Luxationsgrad 2 nach Tönnis – Luxationsgrad 3 nach Tönnis; 
 Luxationsgrad 2 nach Tönnis – Luxationsgrad 4 nach Tönnis; 
 Luxationsgrad 3 nach Tönnis – Luxationsgrad 4 nach Tönnis. 
Für die klinischen Untersuchungsergebnisse wurde präoperativ und bei der 
Follow-Up-Untersuchung ermittelt, in wie vielen Fällen – absolut und relativ – 





Tab. IV-1 Patientenkollektiv  
Untersuchungszeitraum: 2004-2011; aufsteigend sortiert nach OP-Alter; 
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); Bilat. = unilateral/bilateral (+ zeigt bilateral 
an); Kompl. = Komplikation (Relux. = Reluxation; Sublux. = Subluxation; Inf. = Wundinfekti-
on/Gelenkinfektion; Reop. = Folgeoperation, welche nicht aufgrund einer Reluxation/Infektion durchge-
führt wurde); OP-A = OP-Alter in Jahren; rad. FU = radiologische Follow-Up-Zeit in Monaten; klin. FU = 
klinische Follow-Up-Zeit in Monaten; Severin = radiologische Kriterien nach Severin; McKay = klinische 
Kriterien nach McKay 
Nr. G Tönnis KS Bilat. Kompl. OP-A rad. FU klin. FU Severin McKay 
1 w 2 L   1,3 12 12 IIa Good 
2 w 2 L   1,5 14 14 IIa Good 
3 m 2 R   1,6 10 10 IIb Excellent 
4 w 2 R   1,9 9 10 IIa Good 
5a w 2 L +  1,9 10 12 IIb Good 
5b w 4 R +  1,9 9 11 IIa Good 
6 w 2 L  Inf. 2,1 25 10 IIa Good 
7 w 3 L   2,2 13 12 IIa Good 
8a w 4 R +  2,5 14 40 IIb Good 
8b w 4 L + Relux. 2,6 13 39 IIa Excellent 
9 w 4 L  Relux. 3,3 17 29 III Fair 
10 w 3 L   4,1 19 31 IIa Good 
11a w 4 R +  4,9 12 12 IIa Good 
11b w 4 L +  5,0 11 11 IIa Good 
12a w 4 L +  5,3 10 10 IIb Good 
12b w 4 R + Relux.+Inf. 5,4 9 9 III Fair 
13a w 3 R +  6,0 16 6 IIb Fair 
13b w 3 L + . 6,3 13 3 IIb Fair 
14 w 3 L  Reop. 9,3 84 84 III Good 
15 w 3 R +  10,4 51 51 III Fair 
16a m 2 L + Sublux. 12,8 38 38 IVa Good 
16b m 2 R +  13,2 33 33 III Good 
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Mittelwert 4,8 22,1 20,0 
Standardabweichung 3,6 19,2 17,8 
Minimum 1,3 3,1 8,7 
Maximum 13,2 83,5 83,5 
Perzentil 25 1,9 10,4 10,4 
Perzentil 75 6,0 33,1 18,6 
 
Tab. IV-3 Luxationsgrad nach Tönnis präoperativ 
abs. = absolute Anzahl; rel. = relativer Anteil; Prozentzahlen anhand der zweiten 
Nachkommastelle auf eine Nachkommastelle gerundet. Deswegen ergeben einzelne 
Prozentzahlen addiert teilweise nicht exakt 100,0% 
Luxationsgrad  abs. rel. 
Grad 1 0 0,0% 
Grad 2 8 36,4% 
Grad 3 6 27,3% 
Grad 4 8 36,4% 
Nicht gewertet 0 0,0% 
Insgesamt 22 100,0% 
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IV.1 Klinische Ergebnisse 
IV.1.1 Behandlungsergebnis nach Kriterien von McKay 
Tab. IV-4 Fallauflistung Behandlungsergebnis nach Kriterien von McKay 
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); Bilat. = unilateral/bilateral (+ zeigt bilateral 
an); Kompl. = Komplikation (Relux. = Reluxation; Sublux. = Subluxation; Inf. = Wundinfekti-
on/Gelenkinfektion; Reop. = Folgeoperation, welche nicht aufgrund einer Reluxation/Infektion durchge-
führt wurde); OP-A = OP-Alter in Jahren; rad. FU = radiologische Follow-Up-Zeit in Monaten; klin. FU = 
klinische Follow-Up-Zeit in Monaten; McKay = klinische Kriterien nach McKay; Severin = radiologische 
Kriterien nach Severin 
Nr. G Tönnis KS Bilat. Kompl. OP-A rad. FU klin. 
FU 
McKay Severin 
1 w 2 L   1,3 12 12 Good IIa 
2 w 2 L   1,5 14 14 Good IIa 
3 m 2 R   1,6 10 10 Excellent IIb 
4 w 2 R   1,9 9 10 Good IIa 
5a w 2 L +  1,9 10 12 Good IIb 
5b w 4 R +  1,9 9 11 Good IIa 
6 w 2 L  Inf. 2,1 25 10 Good IIa 
7 w 3 L   2,2 13 12 Good IIa 
8a w 4 R +  2,5 14 40 Good IIb 
8b w 4 L + Relux. 2,6 13 39 Excellent IIa 
9 w 4 L  Relux. 3,3 17 29 Fair III 
10 w 3 L   4,1 19 31 Good IIa 
11a w 4 R +  4,9 12 12 Good IIa 
11b w 4 L +  5,0 11 11 Good IIa 
12a w 4 L +  5,3 10 10 Good IIb 
12b w 4 R + Relux.+Inf. 5,4 9 9 Fair III 
13a w 3 R +  6,0 16 7 Fair IIb 
13b w 3 L + . 6,3 13 3 Fair IIb 
14 w 3 L  Reop. 9,3 84 84 Good III 
15 w 3 R +  10,4 51 51 Fair III 
16a m 2 L + Sublux. 12,8 38 38 Good IVa 
16b m 2 R +  13,2 33 33 Good III 
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Tab. IV-5 Klinische Behandlungsergebnisse nach den McKay-Kriterien118 
Die Ergebnisse Excellent und Good wurden als zufriedenstellendes Behandlungser-
gebnis gewertet 
  McKay 
Insg. Excellent Good Fair Poor Failure 
Anzahl 22 2 15 5 0 0 
in % 100,0% 9,1% 68,2% 22,7% 0,0% 0,0% 
  77,3%    
 
Tab. IV-6 Klinische Behandlungsergebnisse nach den McKay-Kriterien118: un-
terteilt in Altersgruppen 




<3 Jahre 3-6 Jahre >6 Jahre 
Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 
McKay Excellent 2 20,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Good 8 80,0% 4 66,7% 3 50,0% 
Fair 0 0,0% 2 33,3% 3 50,0% 
Poor 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Failure 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
 
Tab. IV-7 Klinische Behandlungsergebnisse nach den McKay-Kriterien118: un-
terteilt in Altersgruppen 
Die Ergebnisse Excellent und Good wurden als zufriedenstellendes Behandlungser-
gebnis gewertet 
 
OP-Alter < / > 3 Jahre 
< 3 Jahre > 3 Jahre 
Anzahl in % Anzahl in % 
McKay Excellent 2 20,0% 0 0,0% 
Good 8 80,0% 7 58,3% 
Fair 0 0,0% 5 41,7% 
Poor 0 0,0% 0 0,0% 
Failure 0 0,0% 0 0,0% 
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Tab. IV-8 Klinische Behandlungsergebnisse nach den McKay-Kriterien118: un-
terteilt in Altersgruppen 
Die Ergebnisse Excellent und Good wurden als zufriedenstellendes Behandlungser-
gebnis gewertet 
 
OP-Alter < / > 6 Jahre 
< 6 Jahre > 6 Jahre 
Anzahl in % Anzahl in % 
McKay Excellent 2 12,5% 0 0,0% 
Good 8 75,0% 7 50,0% 
Fair 0 12,5% 5 50,0% 
Poor 0 0,0% 0 0,0% 




Tab. IV-9 Auflistung der Fälle für das Trendelenburg-Duchenne-Zeichen  
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); Bilat. = unilateral/bilateral (+ zeigt bilateral 
an); OP-A = OP-Alter in Jahren; rad. FU = radiologische Follow-Up-Zeit in Monaten; klin. FU = klinische 
Follow-Up-Zeit in Monaten; TD Prä-OP = Trendelenburg-Duchenne-Zeichen präoperativ; TD FU = 
Trendelenburg-Duchenne-Zeichen beim Follow-Up (+ = positiv; - = negativ; (+) = minimal positiv) 
Nr. G Tönnis KS Bilat. OP-A rad. 
FU 
klin. FU TD Prä-OP TD FU   
1 w 2 L   1,3 12 12 + -   
2 w 2 L   1,5 14 14 (+) -   
3 m 2 R   1,6 10 10 + -   
4 w 2 R   1,9 9 10 + -   
5a w 2 L + 1,9 10 12 + -   
5b w 4 R + 1,9 9 11 + -   
6 w 2 L 
 
2,1 25 10 - -   
7 w 3 L 
 
2,2 13 12 + -   
8a w 4 R + 2,5 14 40 + -   
8b w 4 L + 2,6 13 39 + -   
9 w 4 L 
 
3,3 17 29 + -   
10 w 3 L 
 
4,1 19 31 + -   
11a w 4 R + 4,9 12 12 + (+)   
11b w 4 L + 5 11 11 + (+)   
12a w 4 L + 5,3 10 10 + -   
12b w 4 R + 5,4 9 9 + +   
13a w 3 R + 6 16 6 (+) +   
13b w 3 L + 6,3 13 3 (+) +   
14 w 3 L 
 
9,3 84 84 (+) -   
15 w 3 R + 10,4 51 51 + (+)   
16a m 2 L + 12,8 38 38 - -   
16b m 2 R + 13,2 33 33 - -   
  
74 
Tab. IV-10 Trendelenburg-Duchenne-Zeichen präoperativ und postoperativ 
+ = positiv, - = negativ, (+) = minimal positiv; Prozentzahlen anhand der zweiten 
Nachkommastelle auf eine Nachkommastelle gerundet. Deswegen ergeben einzelne 
Prozentzahlen addiert teilweise nicht exakt 100,0% 
 Anzahl in % 
Trendelenburg-/Duchenne-Zeichen  
Prä-OP 
- 3 13,6% 
+ 15 68,2% 
(+) 4 18,2% 
 
Insgesamt 22 100,0% 
Trendelenburg-/Duchenne-Zeichen  
Post-OP 
- 16 72,7% 
+ 3 13,6% 
(+) 3 13,6% 
 




Tab. IV-11 Auflistung der Fälle für die Beinlängendifferenz  
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); Bilat. = unilateral/bilateral (+ zeigt bilateral 
an); OP-A = OP-Alter in Jahren; rad. FU = radiologische Follow-Up-Zeit in Monaten; klin. FU = klinische 
Follow-Up-Zeit in Monaten; BLD Prä-OP = Beinlängendifferenz in cm präoperativ; BLD FU = Beinlän-
gendifferenz in cm beim Follow-Up (- = keine Beinlängendifferenz); Anm.: Die Beinlängendifferenz wird 
relativ zum kontralateralen Bein angegeben. Daraus folgt, dass in beidseits betroffenen Patienten selbst 
bei positiven Werten eine absolute Verkürzung des Beines vorliegen kann 
Nr. G Tönnis KS Bilat. OP-A rad. 
FU 
klin. FU BLD Prä-OP BLD FU   
1 w 2 L   1,3 12 12 
- - 
  
2 w 2 L   1,5 14 14 
-1,0 +0,5 
  
3 m 2 R   1,6 10 10 
-1,0 - 
  
4 w 2 R   1,9 9 10 
-1,0 - 
  
5a w 2 L + 1,9 10 12 
- - 
  
5b w 4 R + 1,9 9 11 
- - 
  
6 w 2 L   2,1 25 10 
-1,0 - 
  
7 w 3 L   2,2 13 12 
-1,5 - 
  
8a w 4 R + 2,5 14 40 
-1,0 - 
  
8b w 4 L + 2,6 13 39 
+1,0 - 
  
9 w 4 L   3,3 17 29 
-3,0 +2,0 
  
10 w 3 L 
 
4,1 19 31 
-1,5 - 
  
11a w 4 R + 4,9 12 12 
- -0,5 
  
11b w 4 L + 5 11 11 
- +0,5 
  
12a w 4 L + 5,3 10 10 
- - 
  
12b w 4 R + 5,4 9 9 
- - 
  
13a w 3 R + 6 16 6 
- - 
  
13b w 3 L + 6,3 13 3 
- - 
  
14 w 3 L 
 
9,3 84 84 
-1,0 -0,5 
  
15 w 3 R + 10,4 51 51 
-1,0 -1,0 
  
16a m 2 L + 12,8 38 38 
- - 
  





Tab. IV-12 Beinlängendifferenz (BLD) präoperativ und postoperativ 
+ = vorhanden; - = nicht vorhanden 
 Anzahl in % 
Beinlängendifferenz Prä-OP - 11 50,0% 
+ 11 50,0% 
 
Insgesamt 22 100,0% 
Beinlängendifferenz Post-OP - 16 72,7% 
+ 6 27,3% 
 
Insgesamt 22 100,0% 
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IV.1.4 Einschränkung der passiven Hüftgelenksbeweg-
lichkeit 
Tab. IV-13 Auflistung der Fälle für die Einschränkung der passiven Beweglich-
keit  
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); Bilat. = unilateral/bilateral (+ zeigt bilateral 
an); OP-A = OP-Alter in Jahren; rad. FU = radiologische Follow-Up-Zeit in Monaten; klin. FU = klinische 
Follow-Up-Zeit in Monaten; EPB Prä-OP = Einschränkung der passiven Beweglichkeit präoperativ; EPB 
FU = Einschränkung der passiven Beweglichkeit beim Follow-Up (+ = vorhanden; - = nicht vorhanden; 
(+) = minimal vorhanden) 
Nr. G Tönnis KS Bilat. OP-A rad. 
FU 
klin. FU EPB Prä-OP EPB FU   
1 w 2 L   1,3 12 12 
+ (+) 
  
2 w 2 L   1,5 14 14 
+ (+) 
  
3 m 2 R   1,6 10 10 
+ - 
  
4 w 2 R   1,9 9 10 
+ (+) 
  
5a w 2 L + 1,9 10 12 
+ (+) 
  
5b w 4 R + 1,9 9 11 
+ (+) 
  
6 w 2 L   2,1 25 10 
+ (+) 
  
7 w 3 L   2,2 13 12 
+ (+) 
  
8a w 4 R + 2,5 14 40 
+ (+) 
  
8b w 4 L + 2,6 13 39 
+ - 
  
9 w 4 L   3,3 17 29 
+ + 
  
10 w 3 L 
 
4,1 19 31 
+ (+) 
  
11a w 4 R + 4,9 12 12 
+ - 
  
11b w 4 L + 5 11 11 
+ - 
  
12a w 4 L + 5,3 10 10 
+ (+) 
  
12b w 4 R + 5,4 9 9 
+ + 
  
13a w 3 R + 6 16 6 
(+) - 
  
13b w 3 L + 6,3 13 3 
(+) - 
  
14 w 3 L 
 
9,3 84 84 
- (+) 
  
15 w 3 R  + 10,4 51 51 
- + 
  
16a m 2 L + 12,8 38 38 
+ (+) 
  




Tab. IV-14 Einschränkung der passiven Beweglichkeit  präoperativ und posto-
perativ 
+ = vorhanden, - = nicht vorhanden, (+) = minimal vorhanden 
 Anzahl in % 
Bew.-Einschr. Prä-OP - 2 9,1% 
+ 18 81,8% 
(+) 2 9,1% 
 
Insgesamt 22 100,0% 
Bew.-Einschr. Post-OP - 6 27,3% 
+ 3 13,6% 
(+) 13 59,1% 
 




Tab. IV-15 Auflistung der Fälle für Hüftgelenksschmerzen  
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); Bilat. = unilateral/bilateral (+ zeigt bilateral 
an); OP-A = OP-Alter in Jahren; rad. FU = radiologische Follow-Up-Zeit in Monaten; klin. FU = klinische 
Follow-Up-Zeit in Monaten; Sz Prä-OP = Hüftgelenksschmerzen präoperativ; Sz FU = Hüftgelenks-
schmerzen beim Follow-Up (+ = vorhanden; - = nicht vorhanden) 
Nr. G Tönnis KS Bilat. OP-A rad. 
FU 
klin. FU Sz Prä-OP Sz FU   
1 w 2 L   1,3 12 12 
- - 
  
2 w 2 L   1,5 14 14 
- - 
  
3 m 2 R   1,6 10 10 
- - 
  
4 w 2 R   1,9 9 10 
- - 
  
05a w 2 L + 1,9 10 12 
- - 
  
05b w 4 R + 1,9 9 11 
- - 
  
6 w 2 L   2,1 25 10 
- - 
  
7 w 3 L   2,2 13 12 
- - 
  
08a w 4 R + 2,5 14 40 
- - 
  
08b w 4 L + 2,6 13 39 
- - 
  
9 w 4 L   3,3 17 29 
- - 
  
10 w 3 L 
 
4,1 19 31 
- - 
  
11a w 4 R + 4,9 12 12 
- - 
  
11b w 4 L + 5 11 11 
- - 
  
12a w 4 L + 5,3 10 10 
- - 
  
12b w 4 R + 5,4 9 9 
- - 
  
13a w 3 R + 6 16 6 
- - 
  
13b w 3 L + 6,3 13 3 
- - 
  
14 w 3 L 
 
9,3 84 84 
- - 
  
15 w 3 R  + 10,4 51 51 
+ - 
  
16a m 2 L + 12,8 38 38 
+ - 
  





Tab. IV-16 Schmerzen im Hüftgelenk präoperativ und postoperativ 
+ = vorhanden, - = nicht vorhanden 
 Anzahl in % 
Schmerzen Prä-OP - 19 86,4% 
+ 3 13,6% 
 
Insgesamt 22 100,0% 
Schmerzen Post-OP - 22 100,0% 
+ 0 0,0% 
 
Insgesamt 22 100,0% 
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IV.2 Radiologische Ergebnisse 
IV.2.1 Behandlungsergebnis nach Kriterien von Severin 
Tab. IV-17 Fallauflistung Behandlungsergebnis nach Kriterien von Severin 
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); Bilat. = unilateral/bilateral (+ zeigt bilateral 
an); Kompl. = Komplikation (Relux. = Reluxation; Sublux. = Subluxation; Inf. = Wundinfekti-
on/Gelenkinfektion; Reop. = Folgeoperation, welche nicht aufgrund einer Reluxation/Infektion durchge-
führt wurde); OP-A = OP-Alter in Jahren; rad. FU = radiologische Follow-Up-Zeit in Monaten; klin. FU = 
klinische Follow-Up-Zeit in Monaten; Severin = radiologische Kriterien nach Severin; McKay = klinische 
Kriterien nach McKay 




1 w 2 L   1,3 12 12 IIa Good 
2 w 2 L   1,5 14 14 IIa Good 
3 m 2 R   1,6 10 10 IIb Excellent 
4 w 2 R   1,9 9 10 IIa Good 
5a w 2 L +  1,9 10 12 IIb Good 
5b w 4 R +  1,9 9 11 IIa Good 
6 w 2 L  Inf. 2,1 25 10 IIa Good 
7 w 3 L   2,2 13 12 IIa Good 
8a w 4 R +  2,5 14 40 IIb Good 
8b w 4 L + Relux. 2,6 13 39 IIa Excellent 
9 w 4 L  Relux. 3,3 17 29 III Fair 
10 w 3 L   4,1 19 31 IIa Good 
11a w 4 R +  4,9 12 12 IIa Good 
11b w 4 L +  5,0 11 11 IIa Good 
12a w 4 L +  5,3 10 10 IIb Good 
12b w 4 R + Relux.+Inf. 5,4 9 9 III Fair 
13a w 3 R +  6,0 16 7 IIb Fair 
13b w 3 L + . 6,3 13 3 IIb Fair 
14 w 3 L  Reop. 9,3 84 84 III Good 
15 w 3 R +  10,4 51 51 III Fair 
16a m 2 L + Sublux. 12,8 38 38 IVa Good 
16b m 2 R +  13,2 33 33 III Good 
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Tab. IV-18 Radiologische Behandlungsergebnisse nach den Severin-
Kriterien119 
Die Grade I und II wurden als zufriedenstellendes Behandlungsergebnis gewertet 
    Severin    
Insg. Ia Ib IIa IIb III IVa IVb V VI 
Anzahl 22 - - 10 6 5 1 - - - 
in % 100% - - 45,5% 27,3% 22,7% 4,5% - - - 
  72,8%      
 
Tab. IV-19 Radiologische Behandlungsergebnisse nach den Severin-
Kriterien119: unterteilt in Altersgruppen 
Die Grade I und II wurden als zufriedenstellendes Behandlungsergebnis gewertet 
 
OP-Alter 
<3 Jahre 3-6 Jahre >6 Jahre 
Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in % 
Typ nach 
Severin 
Ia 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Ib 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
IIa 7 70,0% 3 50,0% 0 0,0% 
IIb 3 30,0% 1 16,7% 2 33,3% 
III 0 0,0% 2 33,3% 3 50,0% 
IVa 0 0,0% 0 0,0% 1 16,7% 
IVb 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
V 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
VI 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
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Tab. IV-20 Radiologische Behandlungsergebnisse nach den Severin-
Kriterien119: unterteilt in Altersgruppen 
Die Grade I und II wurden als zufriedenstellendes Behandlungsergebnis gewertet 
 
OP-Alter 
< 3 Jahre > 3 Jahre 
Anzahl in % Anzahl in % 
Typ nach Severin Ia 0 0,0% 0 0,0% 
Ib 0 0,0% 0 0,0% 
IIa 7 70,0% 3 25,0% 
IIb 3 30,0% 3 25,0% 
III 0 0,0% 5 41,7% 
IVa 0 0,0% 1 8,3% 
IVb 0 0,0% 0 0,0% 
V 0 0,0% 0 0,0% 
VI 0 0,0% 0 0,0% 
 
Tab. IV-21 Radiologische Behandlungsergebnisse nach den Severin-
Kriterien119: unterteilt in Altersgruppen 
Die Grade I und II wurden als zufriedenstellendes Behandlungsergebnis gewertet 
 
OP-Alter 
< 6 Jahre > 6 Jahre 
Anzahl in % Anzahl in % 
Typ nach Severin Ia 0 0,0% 0 0,0% 
Ib 0 0,0% 0 0,0% 
IIa 10 62,5% 0 0,0% 
IIb 4 25,0% 2 33,3% 
III 2 12,5% 3 50,0% 
IVa 0 0,0% 1 16,7% 
IVb 0 0,0% 0 0,0% 
V 0 0,0% 0 0,0% 





Tab. IV-22 AC-Winkel: Einzelwerte zu den drei Messzeitpunkten Prä-OP, Post-
OP und Follow-Up in Winkelgrad mit Normalwerten und Gradeinteilung 
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); A-OP = OP-Alter in Jahren; A-FU = Follow-
Up-Alter in Jahren; FU = Follow-Up-Zeit in Monaten; N: Altersentsprechende Normwerte; Grad = Grad-
einteilung (Normwerte und Gradeinteilung  nach dem Klassifizierungssystem des Arbeitskreises für 
Hüftdysplasie der DGOT
14
; - =Winkel nicht messbar/kein altersentsprechender Normwert vorhanden) 











1 w L 1,3 2,3 12 44 <25 4 16 <25 1 14 <23 1 
2 w L 1,5 2,7 14 47 <25 4 20 <25 1 12 <23 1 
3 m R 1,6 2,5 10 45 <25 4 25 <25 2 31 <23 3 
4 w R 1,9 2,6 9 53 <25 4 32 <25 3 25 <23 2 
5a w L 1,9 2,7 10 51 <25 4 30 <25 3 20 <23 1 
5b w R 1,9 2,7 9 56 <25 4 25 <25 2 19 <23 1 
6 w L 2,1 4,1 25 49 <23 4 34 <23 4 19 <20 1 
7 w L 2,2 3,3 13 42 <23 4 16 <23 1 5 <20 1 
8a w R 2,5 3,7 14 53 <23 4 32 <23 3 22 <20 2 
8b w L 2,6 3,7 13 49 <23 4 40 <23 4 24 <20 2 
9 w L 3,3 4,7 17 49 <20 4 40 <20 4 5 <20 1 
10 w L 4,1 5,7 19 48 <20 4 31 <20 4 28 <20 3 
11a w R 4,9 5,9 12 45 <20 4 18 <20 1 15 <20 1 
11b w L 5,0 5,9 11 44 <20 4 27 <20 3 23 <20 2 
12a w L 5,3 6,2 10 51 <20 4 43 <20 4 40 <20 4 
12b w R 5,4 6,2 9 51 <20 4 38 <20 4 40 <20 4 
13a w R 6,0 7,4 16 43 <20 4 26 <20 3 24 <15 3 
13b w L 6,3 7,4 13 42 <20 4 26 <20 3 31 <15 4 
14 w L 9,3 16,3 84 54 <15 4 48 <15 4 - - - 
15 w R 10,4 14,6 51 47 <15 4 22 <15 3 - - - 
16a m L 12,8 16,0 38 37 <15 4 17 <15 2 19 - - 
16b m R 13,2 16,0 33 41 <15 4 16 <15 2 18 - - 
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IV.2.2.2 Statistische Auswertung 
IV.2.2.2.1 Allgemeine Statistiken 
Tab. IV-23 AC-Winkel: Verteilung der Grade 1 bis 4 zu den drei Messzeitpunk-
ten Prä-OP, Post-OP und Follow-Up 
abs. = absolute Anzahl; rel. = relative Anzahl; Gradeinteilung nach dem Klassifizie-
rungssystem des Arbeitskreises für Hüftdysplasie der DGOT14; nicht gewertete Fälle: 
Winkel nicht messbar/kein altersentsprechender Normwert vorhanden 
 Prä-OP Post-OP Follow-Up 
 abs. rel. abs. rel. abs. rel. 
Grad 1 0 0,0% 4 18,2% 8 36,4% 
Grad 2 0 0,0% 4 18,2% 4 18,2% 
Grad 3 0 0,0% 7 31,8% 3 13,6% 
Grad 4 22 100,0% 7 31,8% 3 13,6% 
Nicht gewertet 0 0,0% 0 0,0% 4 18,2% 
Insgesamt 22 100,0% 22 100,0% 22 100,0% 
 
Tab. IV-24 AC-Winkel: Basisstatistik der Messwerte 









Anzahl 22 22 22 
Gültige Anzahl 22 22 20 
Mittelwert 47,32 28,27 21,70 
Standardabweichung 4,82 9,44 9,46 
Minimum 37 16 5 
Maximum 56 48 40 
Perzentil 25 44,00 20,00 16,50 
Perzentil 75 51,00 34,00 26,50 
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Tab. IV-25 Veränderung des AC-Winkels zwischen Messzeitpunkten: Basissta-
tistik 





OP – Follow-Up 
AC-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
AC-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
Anzahl 22 22 22 
Gültige Anzahl 20 22 20 
Mittelwert -25,30 -19,05 -5,85 
Standardabweichung 9,58 7,07 9,14 
Minimum -44 -31 -35 
Maximum -11 -6 6 
Perzentil 25 -31,00 -25,00 -10,00 





Abb. IV-1 AC-Winkel – Boxplotgrafik  
Angaben in Winkelgrad; obere Boxgrenze: 75%-Quartil; untere Boxgrenze: 25%-
Quartil; Abstand zwischen oberer und unterer Boxgrenze: Interquartilsabstand (IQR); 
Strich innerhalb Box: Median, oberer Whisker: höchster Wert innerhalb des Bereichs 
von 1,5 x IQR (gemessen ab 75%-Quartil); unterer Whisker: niedrigster Wert inner-
halb des Bereichs von 1,5 x IQR (gemessen ab 25%-Quartil); Werte außerhalb der 
Whisker: Ausreißer (Kreis: Wert < 25%-Quartil - IQR x 1,5 oder Wert > 75%-Quartil + 




Abb. IV-2 Veränderung des AC-Winkels – Boxplotgrafik  
Angaben in Winkelgrad; obere Boxgrenze: 75%-Quartil; untere Boxgrenze: 25%-
Quartil; Abstand zwischen oberer und unterer Boxgrenze: Interquartilsabstand (IQR); 
Strich innerhalb Box: Median, oberer Whisker: höchster Wert innerhalb des Bereichs 
von 1,5 x IQR (gemessen ab 75%-Quartil); unterer Whisker: niedrigster Wert inner-
halb des Bereichs von 1,5 x IQR (gemessen ab 25%-Quartil); Werte außerhalb der 
Whisker: Ausreißer (Kreis: Wert < 25%-Quartil - IQR x 1,5 oder Wert > 75%-Quartil + 




IV.2.2.2.2 Vergleich der Messergebnisse zwischen Unter-
suchungszeitpunkten 
Tab. IV-26 AC-Winkel: Vergleich der Prä-OP, Post-OP und Follow-Up-
Messwerte  
Wilcoxon = Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben; Friedman = 
Friedmans Zweifach-Rangvarianzanalyse verbundener Stichproben; Fettgedruckt: 
statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene Variablen Stat. Test Sig. Niv.  
AC Prä-OP / Follow-Up Wilcoxon 0,000 0,05 
AC Prä-OP / Post-OP Wilcoxon 0,000 0,05 
AC Post-OP / Follow-Up Wilcoxon 0,005 0,05 
AC Prä-OP / Post-OP / Follow-Up Friedman 0,000 0,05 
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IV.2.2.2.3 Vergleich der Messergebnisse zwischen Patien-
tengruppen 
Tab. IV-27 AC-Winkel und Veränderung AC-Winkel zwischen Messzeitpunkten: 
Vergleich OP Alter <3 Jahre / >3 Jahre 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 
OP-Alter  






Post-OP 0,628 0,05 
Follow-Up 0,315 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,019 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,059 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,043 0,05 
 
Tab. IV-28 Mittelwert AC-Winkel: Vergleich OP Alter <3 Jahre / >3 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 







< 3 Jahre Mittelwert 48,90 27,00 19,10 
Anzahl 10 10 10 
> 3 Jahre Mittelwert 46,00 29,33 24,30 
Anzahl 12 12 10 
Gesamtsumme Mittelwert 47,32 28,27 21,70 
Anzahl 22 22 20 
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Tab. IV-29 Mittelwert Veränderung AC-Winkel: Vergleich OP Alter <3 Jahre / >3 
Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
OP-Alter < / > 3 Jahre 
AC-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Follow-Up 
AC-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
AC-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
< 3 Jahre Mittelwert -29,80 -21,90 -7,80 
Anzahl 10 10 10 
> 3 Jahre Mittelwert -20,80 -16,67 -3,90 
Anzahl 10 12 10 
Gesamtsumme Mittelwert -25,30 -19,05 -5,85 
Anzahl 20 22 20 
 
Tab. IV-30 AC-Winkel und Veränderung AC-Winkel zwischen Messzeitpunkten: 
Vergleich OP Alter <6 Jahre / >6 Jahre 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 
OP-Alter  






Post-OP 0,367 0,05 
Follow-Up 0,820 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,064 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,590 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,011 0,05 
 
92 
Tab. IV-31 Mittelwert AC-Winkel: Vergleich OP Alter <6 Jahre / >6 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 






< 6 Jahre Mittelwert 48,56 29,19 21,37 
Anzahl 16 16 16 
> 6 Jahre Mittelwert 44,00 25,83 23,00 
Anzahl 6 6 4 
Gesamtsumme Mittelwert 47,32 28,27 21,70 
Anzahl 22 22 20 
 
Tab. IV-32 Mittelwert Veränderung AC-Winkel: Vergleich OP Alter <6 Jahre / >6 
Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
OP-Alter < / > 6 Jahre 
AC-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Follow-Up 
AC-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
AC-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
< 6 Jahre Mittelwert -27,19 -19,37 -7,75 
Anzahl 16 16 16 
> 6 Jahre Mittelwert -17,75 -18,17 1,75 
Anzahl 4 6 4 
Gesamtsumme Mittelwert -25,30 -19,05 -5,85 
Anzahl 20 22 20 
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Tab. IV-33 AC-Winkel und AC-Winkel-Differenzen: Vergleich männlich / weiblich 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 








Post-OP 0,053 0,05 
Follow-Up 1,000 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,179 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,651 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,012 0,05 
 
Tab. IV-34 Mittelwert AC-Winkel: Vergleich männlich / weiblich 







m Mittelwert 41,00 19,33 22,67 
Anzahl 3 3 3 
w Mittelwert 48,32 29,68 21,53 
Anzahl 19 19 17 
Gesamtsumme Mittelwert 47,32 28,27 21,70 
Anzahl 22 22 20 
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Tab. IV-35 Mittelwert Veränderung AC-Winkel: Vergleich männlich / weiblich 




OP - Follow-Up 
AC-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
AC-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
m Mittelwert -18,33 -21,67 3,33 
Anzahl 3 3 3 
w Mittelwert -26,53 -18,63 -7,47 
Anzahl 17 19 17 
Gesamtsumme Mittelwert -25,30 -19,05 -5,85 
Anzahl 20 22 20 
 
Tab. IV-36 AC-Winkel und AC-Winkel-Differenzen: Vergleich unilateral / bilateral 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 








Post-OP 0,845 0,05 
Follow-Up 0,181 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,135 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 1,000 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,270 0,05 
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Tab. IV-37 Mittelwert AC-Winkel: Vergleich unilateral / bilateral 







unilateral Mittelwert 47,89 29,11 17,38 
Anzahl 9 9 8 
bilateral Mittelwert 46,92 27,69 24,58 
Anzahl 13 13 12 
Gesamtsumme Mittelwert 47,32 28,27 21,70 
Anzahl 22 22 20 
 
Tab. IV-38 Mittelwert Veränderung AC-Winkel: Vergleich unilateral / bilateral 




OP - Follow-Up 
AC-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
AC-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
unilateral Mittelwert -29,75 -18,78 -9,25 
Anzahl 8 9 8 
bilateral Mittelwert -22,33 -19,23 -3,58 
Anzahl 12 13 12 
Gesamtsumme Mittelwert -25,30 -19,05 -5,85 
Anzahl 20 22 20 
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Tab. IV-39 AC-Winkel und AC-Winkel-Differenzen: Vergleich linkes Hüftgelenk / 
rechtes Hüftgelenk  
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 






Post-OP 0,393 0,05 
Follow-Up 0,384 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,734 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,110 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,157 0,05 
 
Tab. IV-40 Mittelwert AC-Winkel: Vergleich links / rechts 







L Mittelwert 46,69 29,85 20,00 
Anzahl 13 13 12 
R  Mittelwert 48,22 26,00 24,25 
Anzahl 9 9 8 
Gesamtsumme Mittelwert 47,32 28,27 21,70 
Anzahl 22 22 20 
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Tab. IV-41 Mittelwert Veränderung AC-Winkel: Vergleich links / rechts 




OP - Follow-Up 
AC-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
AC-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
L Mittelwert -26,08 -16,85 -8,25 
Anzahl 12 13 12 
R Mittelwert -24,13 -22,22 -2,25 
Anzahl 8 9 8 
Gesamtsumme Mittelwert -25,30 -19,05 -5,85 
Anzahl 20 22 20 
 
Tab. IV-42 AC-Winkel und Veränderung AC-Winkel: Vergleich Tönnis Grad 2 / 
Tönnis Grad 3 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,573 0,05 
Follow-Up 0,461 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,570 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,228 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 1,000 0,05 
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Tab. IV-43 AC-Winkel und Veränderung AC-Winkel: Vergleich Tönnis Grad 2 / 
Tönnis Grad 4 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,050 0,05 
Follow-Up 0,442 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,959 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,159 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,382 0,05 
 
Tab. IV-44 AC-Winkel und Veränderung AC-Winkel: Vergleich Tönnis Grad 3 / 
Tönnis Grad 4 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,345 0,05 
Follow-Up 0,808 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,461 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 1,000 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,283 0,05 
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Tab. IV-45 Mittelwert AC-Winkel: Vergleich zwischen Tönnis Grad 2-4 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 







Tönnis Grad 2 Mittelwert 45,88 23,75 19,75 
Anzahl 8 8 8 
Tönnis Grad 3 Mittelwert 46,00 28,17 22,00 
Anzahl 6 6 4 
Tönnis Grad 4 Mittelwert 49,75 32,88 23,50 
Anzahl 8 8 8 
Gesamtsumme Mittelwert 47,32 28,27 21,70 
Anzahl 22 22 20 
 
Tab. IV-46 Mittelwert Veränderung AC-Winkel: Vergleich zwischen Tönnis Grad 
2-4 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
Luxationsgrad nach Tönnis 
AC-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Follow-Up 
AC-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
AC-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
Tönnis Grad 2 Mittelwert -26,13 -22,13 -3,88 
Anzahl 8 8 8 
Tönnis Grad 3 Mittelwert -21,75 -17,83 -2,75 
Anzahl 4 6 4 
Tönnis Grad 4 Mittelwert -26,25 -16,88 -9,38 
Anzahl 8 8 8 
Gesamtsumme Mittelwert -25,30 -19,05 -5,85 





Tab. IV-47 CE-Winkel: Einzelwerte zu den drei Messzeitpunkten Prä-OP, Post-
OP und Follow-Up in Winkelgrad mit Normalwerten und Gradeinteilung 
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); A-OP = OP-Alter in Jahren; A-FU = Follow-
Up-Alter in Jahren; FU = Follow-Up-Zeit in Monaten; N: Altersentsprechende Normwerte; Grad = Grad-
einteilung (Normwerte und Gradeinteilung  nach dem Klassifizierungssystem des Arbeitskreises für 
Hüftdysplasie der DGOT
14
; - =Winkel nicht messbar/kein altersentsprechender Normwert vorhanden) 









1 w L 1,3 2,3 12 -3 >19 4 39 >19 1 26 >19 1 
2 w L 1,5 2,7 14 -16 >19 4 28 >19 1 43 >19 1 
3 m R 1,6 2,5 10 0 >19 3 30 >19 1 18 >19 2 
4 w R 1,9 2,6 9 -10 >19 4 1 >19 3 20 >19 1 
5a w L 1,9 2,7 10 -22 >19 4 20 >19 1 18 >19 2 
5b w R 1,9 2,7 9 -57 >19 4 22 >19 1 25 >19 1 
6 w L 2,1 4,1 25 -21 >19 4 20 >19 1 30 >19 1 
7 w L 2,2 3,3 13 -20 >19 4 50 >19 1 36 >19 1 
8a w R 2,5 3,7 14 -70 >19 4 13 >19 3 17 >19 2 
8b w L 2,6 3,7 13 -45 >19 4 37 >19 1 21 >19 1 
9 w L 3,3 4,7 17 -95 >19 4 - >19 - 48 >19 1 
10 w L 4,1 5,7 19 -5 >19 4 29 >19 1 30 >19 1 
11a w R 4,9 5,9 12 -20 >19 4 30 >19 1 28 >19 1 
11b w L 5,0 5,9 11 -14 >19 4 23 >19 1 27 >19 1 
12a w L 5,3 6,2 10 -33 <19 4 15 <19 2 19 >19 2 
12b w R 5,4 6,2 9 -8 >19 4 13 >19 3 13 >19 3 
13a w R 6,0 7,4 16 1 >19 3 31 >19 1 15 >19 2 
13b w L 6,3 7,4 13 -9 >19 4 20 >19 1 15 >19 2 
14 w L 9,3 15,1 84 - >24 - 14 >24 3 2 >24 4 
15 w R 10,4 11,9 51 7 >24 3 2 >24 4 0 >24 4 
16a m L 12,8 16,0 38 0 >24 4 14 >24 3 0 >24 4 
16b m R 13,2 16,0 33 -3 >24 4 20 >24 2 10 >24 3 
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IV.2.3.2 Statistische Auswertung 
IV.2.3.2.1 Allgemeine Statistiken 
Tab. IV-48 CE-Winkel: Verteilung der Grade 1 bis 4 zu den drei Messzeitpunk-
ten 
abs. = absolute Anzahl; rel. = relative Anzahl; Gradeinteilung nach dem Klassifizie-
rungssystem des Arbeitskreises für Hüftdysplasie der DGOT14; nicht gewertete Fälle: 
Winkel nicht messbar/kein altersentsprechender Normwert vorhanden 
 Prä-OP Post-OP Follow-UP 
 abs. rel. abs. rel. abs. rel. 
Grad 1 0 0,0% 13 59,1% 11 50,0% 
Grad 2 0 0,0% 2 9,1% 6 27,3% 
Grad 3 3 13,6% 5 22,7% 2 9,2% 
Grad 4 18 81,8% 1 4,6% 3 13,6% 
Nicht gewertet 1 4,6% 1 4,6% 0 0,0% 
Insgesamt 22 100,0% 22 100,0% 22 100,0% 
 
Tab. IV-49 CE-Winkel: Basisstatistik der Messwerte 







Anzahl 22 22 22 
Gültige Anzahl 22 21 22 
Mittelwert -23,18 22,43 21,41 
Standardabweichung 27,14 11,80 11,83 
Minimum -95 1 0 
Maximum 7 50 48 
Perzentil 25 -33,00 14,00 15,00 
Perzentil 75 -3,00 30,00 28,00 
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Tab. IV-50 Veränderung des CE-Winkels zwischen Messzeitpunkten: Basissta-
tistik 





OP – Follow-Up 
CE-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
CE-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
Anzahl 22 22 22 
Gültige Anzahl 21 20 21 
Mittelwert 42,95 40,25 -2,76 
Standardabweichung 33,60 23,82 10,20 
Minimum -7 -5 -16 
Maximum 143 83 19 
Perzentil 25 21,00 26,00 -12,00 




Abb. IV-3 CE-Winkel: Boxplotgrafik  
Angaben in Winkelgrad; obere Boxgrenze: 75%-Quartil; untere Boxgrenze: 25%-
Quartil; Abstand zwischen oberer und unterer Boxgrenze: Interquartilsabstand (IQR); 
Strich innerhalb Box: Median, oberer Whisker: höchster Wert innerhalb des Bereichs 
von 1,5 x IQR (gemessen ab 75%-Quartil); unterer Whisker: niedrigster Wert inner-
halb des Bereichs von 1,5 x IQR (gemessen ab 25%-Quartil); Werte außerhalb der 
Whisker: Ausreißer (Kreis: Wert < 25%-Quartil - IQR x 1,5 oder Wert > 75%-Quartil + 





Abb. IV-4 Veränderung des CE-Winkels: Boxplotgrafik  
Angaben in Winkelgrad; obere Boxgrenze: 75%-Quartil; untere Boxgrenze: 25%-
Quartil; Abstand zwischen oberer und unterer Boxgrenze: Interquartilsabstand (IQR); 
Strich innerhalb Box: Median, oberer Whisker: höchster Wert innerhalb des Bereichs 
von 1,5 x IQR (gemessen ab 75%-Quartil); unterer Whisker: niedrigster Wert inner-
halb des Bereichs von 1,5 x IQR (gemessen ab 25%-Quartil); Werte außerhalb der 
Whisker: Ausreißer (Kreis: Wert < 25%-Quartil - IQR x 1,5 oder Wert > 75%-Quartil + 




IV.2.3.2.2 Vergleich der Messergebnisse zwischen Unter-
suchungszeitpunkten 
Tab. IV-51 CE-Winkel: Vergleich der Prä-OP, Post-OP und Follow-Up-
Messwerte  
Wilcoxon = Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben; Friedman = 
Friedmans Zweifach-Rangvarianzanalyse verbundener Stichproben; Fettgedruckt: 
statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene Variablen Stat. Test Sig. Niv. 
CE Prä-OP / Follow-Up Wilcoxon 0,000 0,05 
CE Prä-OP / Post-OP Wilcoxon 0,000 0,05 
CE Post-OP / Follow-Up Wilcoxon 0,341 0,05 
CE Prä-OP / Post-OP / Follow-Up Friedman 0,000 0,05 
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IV.2.3.2.3 Vergleich der Messergebnisse zwischen Patien-
tengruppen 
Tab. IV-52 CE-Winkel und CE-Winkel-Veränderung: Vergleich OP Alter <3 Jahre 
/ >3 Jahre 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 
OP-Alter  






Post-OP 0,282 0,05 
Follow-Up 0,093 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,061 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,029 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,512 0,05 
 
Tab. IV-53 Mittelwert CE-Winkel: Vergleich OP Alter <3 Jahre / >3 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 






< 3 Jahre Mittelwert -26,40 26,00 25,40 
Anzahl 10 10 10 
> 3 Jahre Mittelwert -20,50 19,18 18,08 
Anzahl 12 11 12 
Gesamtsumme Mittelwert -23,18 22,43 21,41 
Anzahl 22 21 22 
 
107 
Tab. IV-54 Mittelwert Veränderung CE-Winkel: Vergleich OP Alter <3 Jahre / >3 
Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
OP-Alter < / > 3 Jahre 
CE-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Follow-Up 
CE-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
CE-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
< 3 Jahre Mittelwert 51,80 52,40 -0,60 
Anzahl 10 10 10 
> 3 Jahre Mittelwert 34,91 28,10 -4,73 
Anzahl 11 10 11 
Gesamtsumme Mittelwert 42,95 40,25 -2,76 
Anzahl 21 20 21 
 
Tab. IV-55 CE-Winkel und CE-Winkel-Veränderung: Vergleich OP Alter <6 Jahre 
/ >6 Jahre 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 
OP-Alter  






Post-OP 0,235 0,05 
Follow-Up 0,000 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,000 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,005 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,036 0,05 
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Tab. IV-56 Mittelwert CE-Winkel: Vergleich OP Alter <6 Jahre / >6 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 






< 6 Jahre Mittelwert -27,44 24,67 26,19 
Anzahl 16 15 16 
> 6 Jahre Mittelwert -11,83 16,83 8,67 
Anzahl 6 6 6 
Gesamtsumme Mittelwert -23,18 22,43 21,41 
Anzahl 22 21 22 
 
Tab. IV-57 Mittelwert Veränderung CE-Winkel: Vergleich OP Alter <6 Jahre / >6 
Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
OP-Alter < / > 6 Jahre 
CE-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Follow-Up 
CE-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
CE-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
< 6 Jahre Mittelwert 53,63 47,60 0,07 
Anzahl 16 15 15 
> 6 Jahre Mittelwert 8,80 18,20 -9,83 
Anzahl 5 5 6 
Gesamtsumme Mittelwert 42,95 40,25 -2,76 
Anzahl 21 20 21 
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Tab. IV-58 CE-Winkel und CE-Winkel-Veränderung: Vergleich männlich / weib-
lich 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 








Post-OP 0,887 0,05 
Follow-Up 0,053 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,017 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,093 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,153 0,05 
 
Tab. IV-59 Mittelwert CE-Winkel: Vergleich männlich / weiblich 







m Mittelwert -1,00 21,33 9,33 
Anzahl 3 3 3 
w Mittelwert -26,68 22,61 23,32 
Anzahl 19 18 19 
Gesamtsumme Mittelwert -23,18 22,43 21,41 
Anzahl 22 21 22 
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Tab. IV-60 Mittelwert Veränderung CE-Winkel: Vergleich männlich / weiblich 




OP – Follow-Up 
CE-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
CE-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
m Mittelwert 10,33 22,33 -12,00 
Anzahl 3 3 3 
w Mittelwert 48,39 43,41 -1,22 
Anzahl 18 17 18 
Gesamtsumme Mittelwert 42,95 40,25 -2,76 
Anzahl 21 20 21 
 
Tab. IV-61 CE-Winkel und CE-Winkel-Veränderung: Vergleich unilateral / bilate-
ral 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 








Post-OP 0,301 0,05 
Follow-Up 0,017 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,414 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 1,000 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,595 0,05 
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Tab. IV-62 Mittelwert CE-Winkel: Vergleich unilateral / bilateral 







unilateral Mittelwert -26,33 26,38 28,11 
Anzahl 9 8 10 
bilateral Mittelwert -21,00 20,00 16,77 
Anzahl 13 13 13 
Gesamtsumme Mittelwert -23,18 22,43 21,41 
Anzahl 22 21 22 
 
Tab. IV-63 Mittelwert Veränderung CE-Winkel: Vergleich unilateral / bilateral 




OP - Follow-Up 
CE-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
CE-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
unilateral Mittelwert 52,63 38,86 -0,75 
Anzahl 8 7 8 
bilateral Mittelwert 37,00 41,00 -4,00 
Anzahl 13 13 13 
Gesamtsumme Mittelwert 42,95 40,25 -2,76 
Anzahl 21 20 21 
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Tab. IV-64 CE-Winkel und CE-Winkel-Veränderung: Vergleich links / rechts 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 






Post-OP 0,247 0,05 
Follow-Up 0,110 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,193 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,331 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,754 0,05 
 
Tab. IV-65 Mittelwert CE-Winkel: Vergleich links / rechts 







L Mittelwert -26,92 25,75 24,23 
Anzahl 13 12 13 
R Mittelwert -17,78 18,00 17,33 
Anzahl 9 9 9 
Gesamtsumme Mittelwert -23,18 22,43 21,41 
Anzahl 22 21 22 
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Tab. IV-66 Mittelwert Veränderung CE-Winkel: Vergleich links / rechts 




OP - Follow-Up 
CE-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
CE-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
L Mittelwert 49,67 43,91 -3,50 
Anzahl 12 11 12 
R Mittelwert 34,00 35,78 -1,78 
Anzahl 9 9 9 
Gesamtsumme Mittelwert 42,95 40,25 -2,76 
Anzahl 21 20 21 
 
Tab. IV-67 CE-Winkel und CE-Winkel-Differenzen: Vergleich Tönnis Grad 2 / 
Tönnis Grad 3 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,755 0,05 
Follow-Up 0,662 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,724 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,833 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,345 0,05 
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Tab. IV-68 CE-Winkel und CE-Winkel-Differenzen: Vergleich Tönnis Grad 2 / 
Tönnis Grad 4 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,955 0,05 
Follow-Up 0,574 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,021 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,040 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,867 0,05 
 
Tab. IV-69 CE-Winkel und CE-Winkel-Differenzen: Vergleich Tönnis Grad 3 / 
Tönnis Grad 4 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,836 0,05 
Follow-Up 0,345 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,045 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,106 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,073 0,05 
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Tab. IV-70 Mittelwert CE-Winkel: Vergleich Tönnis Grad 2-4 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 






Tönnis Grad 2 Mittelwert -9,38 21,50 20,63 
Anzahl 8 8 8 
Tönnis Grad 3 Mittelwert -15,50 24,33 18,00 
Anzahl 6 6 6 
Tönnis Grad 4 Mittelwert -42,75 21,86 24,75 
Anzahl 8 7 8 
Gesamtsumme Mittelwert -23,18 22,43 21,41 
Anzahl 22 21 22 
 
Tab. IV-71 Mittelwert Veränderung CE-Winkel: Vergleich Tönnis Grad 2-4 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
Luxationsgrad nach Tönnis 
CE-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Follow-Up 
CE-Winkel Ver-
änderung Prä-
OP - Post-OP 
CE-Winkel Ver-
änderung Post-
OP - Follow-Up 
Tönnis Grad 2 Mittelwert 30,00 30,88 -,88 
Anzahl 8 8 8 
Tönnis Grad 3 Mittelwert 24,40 31,60 -8,00 
Anzahl 5 5 6 
Tönnis Grad 4 Mittelwert 67,50 57,14 -0,43 
Anzahl 8 7 7 
Gesamtsumme Mittelwert 42,95 40,25 -2,76 





Tab. IV-72 Pfannenneigungswinkel: Einzelwerte zu den drei Messzeitpunkten in 
Winkelgrad mit Normalwerten und Gradeinteilung 
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); A-OP = OP-Alter in Jahren; A-FU = Follow-
Up-Alter in Jahren; FU = Follow-Up-Zeit in Monaten; N: Altersentsprechende Normwerte; Grad = Grad-
einteilung (Normwerte und Gradeinteilung  nach dem Klassifizierungssystem des Arbeitskreises für 
Hüftdysplasie der DGOT
14
; - =Winkel nicht messbar/kein altersentsprechender Normwert vorhanden) 










1 w L 1,3 2,3 12 52 <50 2 31 <50 1 37 <50 1 
2 w L 1,5 2,7 14 58 <50 4 29 <50 1 31 <50 1 
3 m R 1,6 2,5 10 55 <50 3 41 <50 1 48 <50 1 
4 w R 1,9 2,6 9 56 <50 4 48 <50 1 50 <50 2 
5a w L 1,9 2,7 10 60 <50 4 40 <50 1 44 <50 1 
5b w R 1,9 2,7 9 65 <50 4 39 <50 1 40 <50 1 
6 w L 2,1 4,1 25 59 <50 4 49 <50 1 46 <50 1 
7 w L 2,2 3,3 13 55 <50 3 - <50 - 36 <50 1 
8a w R 2,5 3,7 14 63 <50 4 51 <50 2 43 <50 1 
8b w L 2,6 3,7 13 66 <50 4 46 <50 1 44 <50 1 
9 w L 3,3 4,7 17 60 <50 4 48 <50 1 36 <50 1 
10 w L 4,1 5,7 19 56 <50 4 46 <50 1 42 <50 1 
11a w R 4,9 5,9 12 59 <50 4 42 <50 1 38 <50 1 
11b w L 5,0 5,9 11 57 <50 4 40 <50 1 38 <50 1 
12a w L 5,3 6,2 10 56 <50 4 50 <50 2 47 <50 1 
12b w R 5,4 6,2 9 56 <50 4 49 <50 1 56 <50 4 
13a w R 6,0 7,4 16 54 <50 3 40 <50 1 39 <50 1 
13b w L 6,3 7,4 13 55 <50 3 41 <50 1 46 <50 1 
14 w L 9,3 15,1 70 62 <50 4 47 <50 1 40 <44 1 
15 w R 10,4 11,9 18 58 <50 4 40 <50 1 44 <48 1 
16a m L 12,8 16,0 38 47 <48 1 34 <48 1 38 <44 1 
16b m R 13,2 16,0 33 49 <46 2 32 <46 1 38 <44 1 
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IV.2.4.2 Statistische Auswertung 
IV.2.4.2.1 Allgemeine Statistiken 
Tab. IV-73 Pfannenneigungswinkel: Verteilung der Grade 1 bis 4 zu den drei 
Messzeitpunkten 
abs. = absolute Anzahl; rel. = relative Anzahl; Gradeinteilung nach dem Klassifizie-
rungssystem des Arbeitskreises für Hüftdysplasie der DGOT14; nicht gewertete Fälle: 
Winkel nicht messbar/kein altersentsprechender Normwert vorhanden 
 Prä-OP Post-OP Follow-UP 
 abs. rel. abs. rel. abs. rel. 
Grad 1 1 4,5% 19 86,4% 20 91,0% 
Grad 2 2 9,1% 2 9,1% 1 4,5% 
Grad 3 4 18,2% 0 0,0% 0 0,0% 
Grad 4 15 68,2% 0 0,0% 1 4,5% 
Nicht gewertet 0 0,0% 1 4,5% 0 0,0% 
Insgesamt 22 100,0% 22 100,0% 22 100,0% 
 
Tab. IV-74 Pfannenneigungswinkel: Basisstatistik der Messwerte 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Fallzahl insgesamt; Gültige Anzahl: Anzahl der 
Messwerte 
 PNW Prä-OP PNW Post-OP PNW Follow-UP 
Anzahl 22 22 22 
Gültige Anzahl 22 21 22 
Mittelwert 57,18 42,05 41,86 
Standardabweichung 4,62 6,53 5,63 
Minimum 47 29 31 
Maximum 66 51 56 
Perzentil 25 55,00 40,00 38,00 
Perzentil 75 60,00 48,00 46,00 
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Tab. IV-75 Veränderung des Pfannenneigungswinkels zwischen Messzeitpunk-
ten: Basisstatistik 




rung Prä-OP – 
Follow-Up 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Post-OP 
PNW Verände-
rung Post-OP - 
Follow-Up 
Anzahl 22 22 22 
Gültige Anzahl 22 21 21 
Mittelwert -15,32 -15,24 0,10 
Standardabweichung 6,95 5,88 5,33 
Minimum -27 -29 -12 
Maximum 0 -6 7 
Perzentil 25 -21,00 -18,00 -3,00 




Abb. IV-5 Pfannenneigungswinkel: Boxplotgrafik  
Angaben in Winkelgrad; obere Boxgrenze: 75%-Quartil; untere Boxgrenze: 25%-
Quartil; Abstand zwischen oberer und unterer Boxgrenze: Interquartilsabstand (IQR); 
Strich innerhalb Box: Median, oberer Whisker: höchster Wert innerhalb des Bereichs 
von 1,5 x IQR (gemessen ab 75%-Quartil); unterer Whisker: niedrigster Wert inner-
halb des Bereichs von 1,5 x IQR (gemessen ab 25%-Quartil); Werte außerhalb der 
Whisker: Ausreißer (Kreis: Wert < 25%-Quartil - IQR x 1,5 oder Wert > 75%-Quartil + 




Abb. IV-6 Veränderung des Pfannenneigungswinkels: Boxplotgrafik 
Angaben in Winkelgrad; obere Boxgrenze: 75%-Quartil; untere Boxgrenze: 25%-
Quartil; Abstand zwischen oberer und unterer Boxgrenze: Interquartilsabstand (IQR); 
Strich innerhalb Box: Median, oberer Whisker: höchster Wert innerhalb des Bereichs 
von 1,5 x IQR (gemessen ab 75%-Quartil); unterer Whisker: niedrigster Wert inner-
halb des Bereichs von 1,5 x IQR (gemessen ab 25%-Quartil); Werte außerhalb der 
Whisker: Ausreißer (Kreis: Wert < 25%-Quartil - IQR x 1,5 oder Wert > 75%-Quartil + 




IV.2.4.2.2 Vergleich der Messergebnisse zwischen Unter-
suchungszeitpunkten 
Tab. IV-76 Pfannenneigungswinkel: Vergleich der Prä-OP, Post-OP und Follow-
Up-Messwerte  
Wilcoxon = Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben; Friedman = 
Friedmans Zweifach-Rangvarianzanalyse verbundener Stichproben; Fettgedruckt: 
statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene Variablen Stat. Test Sig. Niv. 
PNW Prä-OP / Follow-Up Wilcoxon 0,000 0,05 
PNW Prä-OP / Post-OP Wilcoxon 0,000 0,05 
PNW Post-OP / Follow-Up Wilcoxon 0,754 0,05 
PNW Prä-OP / Post-OP / Follow-Up Friedman 0,000 0,05 
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IV.2.4.2.3 Vergleich der Messergebnisse zwischen Patien-
tengruppen 
Tab. IV-77 Pfannenneigungswinkel und Veränderung Pfannenneigungswinkel 
zwischen Messzeitpunkten: Vergleich OP Alter <3 Jahre / >3 Jahre 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 
OP-Alter  






Post-OP 0,808 0,05 
Follow-Up 0,771 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,346 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,169 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,602 0,05 
 
Tab. IV-78 Mittelwert Pfannenneigungswinkel: Vergleich OP Alter <3 Jahre / >3 
Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
OP-Alter < / > 3 Jahre PNW Prä-OP PNW Post-OP PNW Follow-UP 
< 3 Jahre Mittelwert 58,90 41,56 41,90 
Anzahl 10 9 10 
> 3 Jahre Mittelwert 55,75 42,42 41,83 
Anzahl 12 12 12 
Gesamtsumme Mittelwert 57,18 42,05 41,86 
Anzahl 22 21 22 
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Tab. IV-79 Mittelwert Veränderung Pfannenneigungswinkel: Vergleich OP Alter 
<3 Jahre / >3 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
 OP-Alter < / > 3 Jahre 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Follow-Up 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Post-OP 
PNW Verände-
rung Post-OP - 
Follow-Up 
< 3 Jahre Mittelwert -17,00 -17,78 1,00 
Anzahl 10 9 9 
> 3 Jahre Mittelwert -13,92 -13,33 -0,58 
Anzahl 12 12 12 
Gesamtsumme Mittelwert -15,32 -15,24 0,10 
Anzahl 22 21 21 
 
Tab. IV-80 Pfannenneigungswinkel und Veränderung Pfannenneigungswinkel 
zwischen Messzeitpunkten: Vergleich OP Alter <6 Jahre / >6 Jahre 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 
OP-Alter  






Post-OP 0,154 0,05 
Follow-Up 0,802 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,367 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,791 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,340 0,05 
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Tab. IV-81 Mittelwert Pfannenneigungswinkel: Vergleich OP Alter <6 Jahre / >6 
Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
OP-Alter < / > 6 Jahre PNW Prä-OP PNW Post-OP PNW Follow-UP 
< 6 Jahre Mittelwert 58,31 43,27 42,25 
Anzahl 16 15 16 
> 6 Jahre Mittelwert 54,17 39,00 40,83 
Anzahl 6 6 6 
Gesamtsumme Mittelwert 57,18 42,05 41,86 
Anzahl 22 21 22 
 
Tab. IV-82 Mittelwert Veränderung Pfannenneigungswinkel: Vergleich OP Alter 
<6 Jahre / >6 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
OP-Alter < / > 6 Jahre 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Follow-Up 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Post-OP 
PNW Verände-
rung Post-OP - 
Follow-Up 
< 6 Jahre Mittelwert -16,06 -15,27 -0,60 
Anzahl 16 15 15 
> 6 Jahre Mittelwert -13,33 -15,17 1,83 
Anzahl 6 6 6 
Gesamtsumme Mittelwert -15,32 -15,24 0,10 
Anzahl 22 21 21 
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Tab. IV-83 Pfannenneigungswinkel und Veränderung Pfannenneigungswinkel 
zwischen Messzeitpunkten: Vergleich männlich / weiblich 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 








Post-OP 0,125 0,05 
Follow-Up 0,929 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,069 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,962 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,035 0,05 
 
Tab. IV-84 Mittelwert Pfannenneigungswinkel: Vergleich männlich / weiblich 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
Geschlecht PNW Prä-OP PNW Post-OP PNW Follow-UP 
m Mittelwert 50,33 35,67 41,33 
Anzahl 3 3 3 
w Mittelwert 58,26 43,11 41,95 
Anzahl 19 18 19 
Gesamtsumme Mittelwert 57,18 42,05 41,86 
Anzahl 22 21 22 
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Tab. IV-85 Mittelwert Veränderung Pfannenneigungswinkel: Vergleich männlich 
/ weiblich 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
Geschlecht 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Follow-Up 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Post-OP 
PNW Verände-
rung Post-OP - 
Follow-Up 
m Mittelwert -9,00 -14,67 5,67 
Anzahl 3 3 3 
w Mittelwert -16,32 -15,33 -0,83 
Anzahl 19 18 18 
Gesamtsumme Mittelwert -15,32 -15,24 0,10 
Anzahl 22 21 21 
 
Tab. IV-86 Pfannenneigungswinkel und Veränderung Pfannenneigungswinkel 
zwischen Messzeitpunkten: Vergleich unilateral / bilateral 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 








Post-OP 0,697 0,05 
Follow-Up 0,431 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,744 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,595 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,547 0,05 
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Tab. IV-87 Mittelwert Pfannenneigungswinkel: Vergleich unilateral / bilateral 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
Bilateral PNW Prä-OP PNW Post-OP PNW Follow-UP 
unilateral Mittelwert 57,00 42,38 40,67 
Anzahl 9 8 9 
bilateral Mittelwert 57,31 41,85 42,69 
Anzahl 13 13 13 
Gesamtsumme Mittelwert 57,18 42,05 41,86 
Anzahl 22 21 22 
 
Tab. IV-88 Mittelwert Veränderung Pfannenneigungswinkel: Vergleich unilateral 
/ bilateral 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
Bilateral 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Follow-Up 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Post-OP 
PNW Verände-
rung Post-OP - 
Follow-Up 
unilateral Mittelwert -16,33 -14,87 -1,13 
Anzahl 9 8 8 
bilateral Mittelwert -14,62 -15,46 0,85 
Anzahl 13 13 13 
Gesamtsumme Mittelwert -15,32 -15,24 0,10 
Anzahl 22 21 21 
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Tab. IV-89 Pfannenneigungswinkel und Veränderung Pfannenneigungswinkel 
zwischen Messzeitpunkten: Vergleich links / rechts 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 






Post-OP 0,862 0,05 
Follow-Up 0,186 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,324 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,808 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,277 0,05 
 
Tab. IV-90 Mittelwert Pfannenneigungswinkel: Vergleich links / rechts 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
Körperseite PNW Prä-OP PNW Post-OP PNW Follow-UP 
L Mittelwert 57,15 41,75 40,38 
Anzahl 13 12 13 
R Mittelwert 57,22 42,44 44,00 
Anzahl 9 9 9 
Gesamtsumme Mittelwert 57,18 42,05 41,86 
Anzahl 22 21 22 
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Tab. IV-91 Mittelwert Veränderung Pfannenneigungswinkel: Vergleich links / 
rechts 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
Körperseite 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Follow-Up 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Post-OP 
PNW Verände-
rung Post-OP - 
Follow-Up 
L Mittelwert -16,77 -15,58 -1,00 
Anzahl 13 12 12 
R Mittelwert -13,22 -14,78 1,56 
Anzahl 9 9 9 
Gesamtsumme Mittelwert -15,32 -15,24 0,10 
Anzahl 22 21 21 
 
Tab. IV-92 Pfannenneigungswinkel und Veränderung Pfannenneigungswinkel: 
Vergleich Tönnis Grad 2 / Tönnis Grad 3 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,354 0,05 
Follow-Up 0,950 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,345 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,724 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,171 0,05 
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Tab. IV-93 Pfannenneigungswinkel und Veränderung Pfannenneigungswinkel: 
Vergleich Tönnis Grad 2 / Tönnis Grad 4 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,050 0,05 
Follow-Up 0,878 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,195 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,505 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,028 0,05 
 
Tab. IV-94 Pfannenneigungswinkel und Veränderung Pfannenneigungswinkel: 
Vergleich Tönnis Grad 3 / Tönnis Grad 4 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,284 0,05 
Follow-Up 0,852 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,282 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 1,000 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,524 0,05 
 
131 
Tab. IV-95 Mittelwert Pfannenneigungswinkel: Vergleich Tönnis Grad 2-4 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
Luxationsgrad nach Tönnis PNW Prä-OP PNW Post-OP PNW Follow-UP 
Tönnis Grad 2 Mittelwert 54,50 38,00 41,50 
Anzahl 8 8 8 
Tönnis Grad 3 Mittelwert 56,67 42,80 41,17 
Anzahl 6 5 6 
Tönnis Grad 4 Mittelwert 60,25 45,63 42,75 
Anzahl 8 8 8 
Gesamtsumme Mittelwert 57,18 42,05 41,86 
Anzahl 22 21 22 
 
Tab. IV-96 Mittelwert Veränderung Pfannenneigungswinkel: Vergleich Tönnis 
Grad 2-4 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 
Luxationsgrad nach Tönnis 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Follow-Up 
PNW Verände-
rung Prä-OP - 
Post-OP 
PNW Verände-
rung Post-OP - 
Follow-Up 
Tönnis Grad 2 Mittelwert -13,00 -16,50 3,50 
Anzahl 8 8 8 
Tönnis Grad 3 Mittelwert -15,50 -14,20 -0,60 
Anzahl 6 5 5 
Tönnis Grad 4 Mittelwert -17,50 -14,63 -2,88 
Anzahl 8 8 8 
Gesamtsumme Mittelwert -15,32 -15,24 0,10 





Tab. IV-97 ACM-Winkel: Einzelwerte zu den drei Messzeitpunkten Prä-OP, Post-
OP und Follow-Up in Winkelgrad mit Normalwerten und Gradeinteilung 
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); A-OP = OP-Alter in Jahren; A-FU = Follow-
Up-Alter in Jahren; FU = Follow-Up-Zeit in Monaten; N: Altersentsprechende Normwerte; Grad = Grad-
einteilung (Normwerte und Gradeinteilung  nach dem Klassifizierungssystem des Arbeitskreises für 
Hüftdysplasie der DGOT
14
; - =Winkel nicht messbar/kein altersentsprechender Normwert vorhanden) 









1 w L 1,3 2,3 12 68 - - 64 - - 58 <50 3 
2 w L 1,5 2,7 14 67 - - 68 - - 71 <50 4 
3 m R 1,6 2,5 10 68 - - 65 - - 64 <50 4 
4 w R 1,9 2,6 9 71 - - 63 - - 57 <50 3 
5a w L 1,9 2,7 10 66 - - 67 - - 60 <50 4 
5b w R 1,9 2,7 9 67 - - 70 - - 60 <50 4 
6 w L 2,1 4,1 25 69 <50 4 66 <50 4 54 <50 2 
7 w L 2,2 3,3 13 67 <50 4 - <50 - 55 <50 3 
8a w R 2,5 3,7 14 64 <50 4 64 <50 4 62 <50 4 
8b w L 2,6 3,7 13 65 <50 4 73 <50 4 64 <50 4 
9 w L 3,3 4,7 17 64 <50 4 70 <50 4 50 <50 2 
10 w L 4,1 5,7 19 70 <50 4 64 <50 4 60 <50 4 
11a w R 4,9 5,9 12 69 <50 4 59 <50 3 62 <50 4 
11b w L 5,0 5,9 11 65 <50 4 58 <50 3 59 <50 3 
12a w L 5,3 6,2 10 68 <50 4 65 <50 4 63 <50 4 
12b w R 5,4 6,2 9 68 <50 4 64 <50 4 62 <50 4 
13a w R 6,0 7,4 16 68 <50 4 61 <50 4 60 <50 4 
13b w L 6,3 7,4 13 63 <50 4 61 <50 4 61 <50 4 
14 w L 9,3 15,1 70 79 <50 4 68 <50 4 63 <50 4 
15 w R 10,4 11,9 18 65 <50 4 70 <50 4 67 <50 4 
16a m L 12,8 16,0 38 61 <50 4 56 <50 3 57 <50 3 
16b m R 13,2 16,0 33 63 <50 4 59 <50 3 52 <50 2 
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IV.2.5.2 Statistische Auswertung 
IV.2.5.2.1 Allgemeine Statistiken 
Tab. IV-98 ACM-Winkel: Verteilung der Grade 1 bis 4 zu den drei Messzeitpunk-
ten 
abs. = absolute Anzahl; rel. = relative Anzahl; Gradeinteilung nach dem Klassifizie-
rungssystem des Arbeitskreises für Hüftdysplasie der DGOT14; nicht gewertete Fälle: 
Winkel nicht messbar/kein altersentsprechender Normwert vorhanden 
 Prä-OP Post-OP Follow-UP 
 abs. rel. abs. rel. abs. rel. 
Grad 1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Grad 2 0 0,0% 0 0,0% 3 13,6% 
Grad 3 0 0,0% 4 18,2% 5 22,7% 
Grad 4 16 72,7% 11 50,0% 14 63,6% 
Nicht gewertet 6 27,3% 7 31,8% 0 0,0% 
Insgesamt 22 100,0% 22 100,0% 22 100,0% 
 
Tab. IV-99 ACM-Winkel: Basisstatistik der Messwerte 








Anzahl 22 22 22 
Gültige Anzahl 22 21 22 
Mittelwert 67,05 64,52 60,05 
Standardabweichung 3,66 4,47 4,79 
Minimum 61 56 50 
Maximum 79 73 71 
Perzentil 25 65,00 61,00 57,00 
Perzentil 75 68,00 68,00 63,00 
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Tab. IV-100 Veränderung des ACM-Winkels zwischen Messzeitpunkten: Basis-
statistik 















Anzahl 22 22 22 
Gültige Anzahl 22 21 21 
Mittelwert -7,00 -2,52 -4,24 
Standardabweichung 5,42 5,12 5,49 
Minimum -16 -11 -20 
Maximum 4 8 3 
Perzentil 25 -11,00 -6,00 -7,00 




Abb. IV-7 ACM-Winkel: Boxplotgrafik  
Angaben in Winkelgrad; obere Boxgrenze: 75%-Quartil; untere Boxgrenze: 25%-
Quartil; Abstand zwischen oberer und unterer Boxgrenze: Interquartilsabstand (IQR); 
Strich innerhalb Box: Median, oberer Whisker: höchster Wert innerhalb des Bereichs 
von 1,5 x IQR (gemessen ab 75%-Quartil); unterer Whisker: niedrigster Wert inner-
halb des Bereichs von 1,5 x IQR (gemessen ab 25%-Quartil); Werte außerhalb der 
Whisker: Ausreißer (Kreis: Wert < 25%-Quartil - IQR x 1,5 oder Wert > 75%-Quartil + 





Abb. IV-8 Veränderung des ACM-Winkels: Boxplotgrafik  
Angaben in Winkelgrad; obere Boxgrenze: 75%-Quartil; untere Boxgrenze: 25%-
Quartil; Abstand zwischen oberer und unterer Boxgrenze: Interquartilsabstand (IQR); 
Strich innerhalb Box: Median, oberer Whisker: höchster Wert innerhalb des Bereichs 
von 1,5 x IQR (gemessen ab 75%-Quartil); unterer Whisker: niedrigster Wert inner-
halb des Bereichs von 1,5 x IQR (gemessen ab 25%-Quartil); Werte außerhalb der 
Whisker: Ausreißer (Kreis: Wert < 25%-Quartil - IQR x 1,5 oder Wert > 75%-Quartil + 




IV.2.5.2.2 Vergleich der Messergebnisse zwischen Unter-
suchungszeitpunkten 
Tab. IV-101 ACM-Winkel: Vergleich der präoperativen, postoperativen und 
Follow-Up-Messwerte  
Wilcoxon = Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben; Friedman = 
Friedmans Zweifach-Rangvarianzanalyse verbundener Stichproben; Fettgedruckt: 
statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene Variablen Stat. Test Sig. Niv. 
ACM Prä-OP / Follow-Up Wilcoxon 0,000 0,05 
ACM Prä-OP / Post-OP Wilcoxon 0,043 0,05 
ACM Post-OP / Follow-Up Wilcoxon 0,002 0,05 
ACM Prä-OP / Post-OP / Follow-Up Friedman 0,000 0,05 
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IV.2.5.2.3 Vergleich der Messergebnisse zwischen Patien-
tengruppen 
Tab. IV-102 ACM-Winkel und Veränderung ACM-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich OP Alter <3 Jahre / >3 Jahre 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 
OP-Alter  






Post-OP 0,082 0,05 
Follow-Up 0,923 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,821 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,095 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,148 0,05 
 
Tab. IV-103 Mittelwert ACM-Winkel: Vergleich OP Alter <3 Jahre / >3 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 






< 3 Jahre Mittelwert 67,20 66,67 60,50 
Anzahl 10 9 10 
> 3 Jahre Mittelwert 66,92 62,92 59,67 
Anzahl 12 12 12 
Gesamtsumme Mittelwert 67,05 64,52 60,05 
Anzahl 22 21 22 
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Tab. IV-104 Mittelwert Veränderung ACM-Winkel: Vergleich OP Alter <3 Jahre / 
>3 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 













< 3 Jahre Mittelwert -6,70 -0,56 -5,56 
Anzahl 10 9 9 
> 3 Jahre Mittelwert -7,25 -4,00 -3,25 
Anzahl 12 12 12 
Gesamtsumme Mittelwert -7,00 -2,52 -4,24 
Anzahl 22 21 21 
 
Tab. IV-105 ACM-Winkel und Veränderung ACM-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich OP Alter <6 Jahre / >6 Jahre 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 
OP-Alter  






Post-OP 0,267 0,05 
Follow-Up 1,000 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,858 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,381 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,424 0,05 
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Tab. IV-106 Mittelwert ACM-Winkel: Vergleich OP Alter <6 Jahre / >6 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 






< 6 Jahre Mittelwert 67,25 65,33 60,06 
Anzahl 16 15 16 
> 6 Jahre Mittelwert 66,50 62,50 60,00 
Anzahl 6 6 6 
Gesamtsumme Mittelwert 67,05 64,52 60,05 
Anzahl 22 21 22 
 
Tab. IV-107 Mittelwert Veränderung ACM-Winkel: Vergleich OP Alter <6 Jahre / 
>6 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 













< 6 Jahre Mittelwert -7,19 -1,93 -4,93 
Anzahl 16 15 15 
> 6 Jahre Mittelwert -6,50 -4,00 -2,50 
Anzahl 6 6 6 
Gesamtsumme Mittelwert -7,00 -2,52 -4,24 
Anzahl 22 21 21 
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Tab. IV-108 ACM-Winkel und Veränderung ACM-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich männlich / weiblich 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 








Post-OP 0,125 0,05 
Follow-Up 0,523 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,718 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,669 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,534 0,05 
 
Tab. IV-109 Mittelwert ACM-Winkel: Vergleich männlich / weiblich 








m Mittelwert 64,00 60,00 57,67 
Anzahl 3 3 3 
w Mittelwert 67,53 65,28 60,42 
Anzahl 19 18 19 
Gesamtsumme Mittelwert 67,05 64,52 60,05 
Anzahl 22 21 22 
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Tab. IV-110 Mittelwert Veränderung ACM-Winkel: Vergleich männlich / weiblich 














m Mittelwert -6,33 -4,00 -2,33 
Anzahl 3 3 3 
w Mittelwert -7,11 -2,28 -4,56 
Anzahl 19 18 18 
Gesamtsumme Mittelwert -7,00 -2,52 -4,24 
Anzahl 22 21 21 
 
Tab. IV-111 ACM-Winkel und Veränderung ACM-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich unilateral / bilateral 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 








Post-OP 0,238 0,05 
Follow-Up 0,393 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,017 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,547 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,301 0,05 
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Tab. IV-112 Mittelwert ACM-Winkel: Vergleich unilateral / bilateral 







unilateral Mittelwert 69,22 66,00 59,11 
Anzahl 9 8 9 
bilateral Mittelwert 65,54 63,62 60,69 
Anzahl 13 13 13 
Gesamtsumme Mittelwert 67,05 64,52 60,05 
Anzahl 22 21 22 
 
Tab. IV-113 Mittelwert Veränderung ACM-Winkel: Vergleich unilateral / bilateral 














unilateral Mittelwert -10,11 -3,50 -6,38 
Anzahl 9 8 8 
bilateral Mittelwert -4,85 -1,92 -2,92 
Anzahl 13 13 13 
Gesamtsumme Mittelwert -7,00 -2,52 -4,24 
Anzahl 22 21 21 
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Tab. IV-114 ACM-Winkel und Veränderung ACM-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich links / rechts 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 






Post-OP 0,508 0,05 
Follow-Up 0,512 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,744 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,602 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,702 0,05 
 
Tab. IV-115 Mittelwert ACM-Winkel: Vergleich links / rechts 







L Mittelwert 67,08 65,00 59,62 
Anzahl 13 12 13 
R Mittelwert 67,00 63,89 60,67 
Anzahl 9 9 9 
Gesamtsumme Mittelwert 67,05 64,52 60,05 
Anzahl 22 21 22 
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Tab. IV-116 Mittelwert Veränderung ACM-Winkel: Vergleich links / rechts  














L Mittelwert -7,46 -2,08 -5,00 
Anzahl 13 12 12 
R Mittelwert -6,33 -3,11 -3,22 
Anzahl 9 9 9 
Gesamtsumme Mittelwert -7,00 -2,52 -4,24 
Anzahl 22 21 21 
 
Tab. IV-117 ACM-Winkel und Veränderung ACM-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich Tönnis 2 / Tönnis 3 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,724 0,05 
Follow-Up 0,345 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,950 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,622 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,354 0,05 
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Tab. IV-118 ACM-Winkel und Veränderung ACM-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich Tönnis 2 / Tönnis 4 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,574 0,05 
Follow-Up 0,382 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,574 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,505 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,959 0,05 
 
Tab. IV-119 ACM-Winkel und Veränderung ACM-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich Tönnis 3 / Tönnis 4 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,833 0,05 
Follow-Up 1,000 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,414 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,354 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,943 0,05 
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Tab. IV-120 Mittelwert Pfannenneigungswinkel: Vergleich Tönnis Grad 2-4 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 






Tönnis Grad 2 Mittelwert 66,63 63,50 59,13 
Anzahl 8 8 8 
Tönnis Grad 3 Mittelwert 68,67 64,80 61,00 
Anzahl 6 5 6 
Tönnis Grad 4 Mittelwert 66,25 65,38 60,25 
Anzahl 8 8 8 
Gesamtsumme Mittelwert 67,05 64,52 60,05 
Anzahl 22 21 22 
 
Tab. IV-121 Mittelwert Änderung Pfannenneigungswinkel: Vergleich Tönnis 
Grad 2-4 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 













Tönnis Grad 2 Mittelwert -7,50 -3,13 -4,38 
Anzahl 8 8 8 
Tönnis Grad 3 Mittelwert -7,67 -4,20 -2,60 
Anzahl 6 5 5 
Tönnis Grad 4 Mittelwert -6,00 -0,88 -5,13 
Anzahl 8 8 8 
Gesamtsumme Mittelwert -7,00 -2,52 -4,24 
Anzahl 22 21 21 
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IV.2.6 Instabilitätsindex nach Reimers 
IV.2.6.1 Messergebnisse 
Tab. IV-122 Instabilitätsindex nach Reimers (RMI): Einzelwerte zu den drei 
Messzeitpunkten Prä-OP, Post-OP und Follow-Up in Prozent mit Normalwerten 
und Gradeinteilung 
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); A-OP = OP-Alter in Jahren; A-FU = Follow-
Up-Alter in Jahren; FU = Follow-Up-Zeit in Monaten; N = altersentsprechender Normalwert nach Rei-
mers
117
; G = Gradeinteilung nach Reimers
117
 (Normal (N): im Alter bis 4 Jahren 0%, im Alter von 4-16 
Jahren bis 10%; Subluxation (S): 33%-99%; Luxation (L): 100%; X: Bereich zwischen Normal und Sub-
luxation) 
Nr. G KS A-
OP  
A-FU FU Prä-OP N G Post-
OP 
 
N G FU N G 
1 w L 1,3 2,3 12 54 0 S 0 0 N 0 0 N 
2 w L 1,5 2,7 14 97 0 S 0 0 N 0 0 N 
3 m R 1,6 2,5 10 64 0 S 0 0 N 0 0 N 
4 w R 1,9 2,6 9 73 0 S 0 0 N 0 0 N 
5a w L 1,9 2,7 10 86 0 S 0 0 N 29 0 X 
5b w R 1,9 2,7 9 100 0 L 0 0 N 0 0 N 
6 w L 2,1 4,1 25 88 0 S 0 0 N 0 <11 N 
7 w L 2,2 3,3 13 72 0 S 0 0 N 0 0 N 
8a w R 2,5 3,7 14 100 0 L 0 0 N 0 0 N 
8b w L 2,6 3,7 13 100 0 L 0 0 N 9 0 X 
9 w L 3,3 4,7 17 100 0 L 68 0 S 0 <11 N 
10 w L 4,1 5,7 19 61 <11 S 0 <11 N 0 <11 N 
11a w R 4,9 5,9 12 86 <11 S 0 <11 N 0 <11 N 
11b w L 5,0 5,9 11 81 <11 S 0 <11 N 0 <11 N 
12a w L 5,3 6,2 10 96 <11 S 0 <11 N 0 <11 N 
12b w R 5,4 6,2 9 78 <11 S 0 <11 N 18 <11 X 
13a w R 6,0 7,4 16 52 <11 S 0 <11 N 0 <11 N 
13b w L 6,3 7,4 13 47 <11 S 0 <11 N 0 <11 N 
14 w L 9,3 15,1 70 72 <11 S 9 <11 N 9 <11 N 
15 w R 10,4 11,9 18 32 <11 S 11 <11 X 18 <11 X 
16a m L 12,8 16,0 38 52 <11 S 20 <11 X 38 <11 S 
16b m R 13,2 16,0 33 49 <11 S 4 <11 N 28 <11 X 
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IV.2.6.2 Statistische Auswertung 
IV.2.6.2.1 Allgemeine Statistiken 
Tab. IV-123 Instabilitätsindex nach Reimers (RMI): Verteilung der Grade Nor-
mal/Subluxation/zwischen Normal und Subluxation/Luxation zu den drei Mess-
zeitpunkten Prä-OP, Post-OP und Follow-Up 
abs. = absolute Anzahl; rel. = relative Anzahl; Gradeinteilung nach Reimers117; nicht 
gewertete Fälle: Parameter nicht messbar/kein altersentsprechender Normwert vor-
handen 
 Prä-OP Post-OP Follow-Up 
 abs. rel. abs. rel. abs. rel. 
Normal 0 0,0% 19 86,4% 16 72,7% 
Zw. Normal und Subl. 0 0,0% 2 9,1% 5 22,7% 
Subluxation 18 81,8% 1 4,5% 1 4,5% 
Luxation 4 18,2% 0 0,0% 0 0,0% 
Nicht gewertet 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Insgesamt 22 100,0% 22 100,0% 22 100,0% 
 
Tab. IV-124 Instabilitätsindex nach Reimers (RMI): Basisstatistik der Messwerte 
Angaben in Prozent; Anzahl: Fallzahl insgesamt; Gültige Anzahl: Anzahl der Mess-
werte 
 RMI Prä-OP RMI Post-OP RMI Follow-Up 
Anzahl 22 22 22 
Gültige Anzahl 22 22 22 
Mittelwert 74,53 5,09 6,70 
Standardabweichung 20,65 14,90 11,54 
Minimum 32 0 0 
Maximum 100 68 38 
Perzentil 25 54,29 0,00 0,00 





Tab. IV-125 CCD-Winkel: Einzelwerte zu den drei Messzeitpunkten Prä-OP, 
Post-OP und Follow-Up in Winkelgrad mit Normalwerten und Gradeinteilung 
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); A-OP = OP-Alter in Jahren; A-FU = Follow-
Up-Alter in Jahren; FU = Follow-Up-Zeit in Monaten; N: Altersentsprechende Normwerte; Grad = Grad-
einteilung (Normwerte und Gradeinteilung  nach dem Klassifizierungssystem des Arbeitskreises für 
Hüftdysplasie der DGOT
14
; - =Winkel nicht messbar/kein altersentsprechender Normwert vorhanden) 
Anm.: die Normwerte und Gradeinteilung beziehen sich auf den reellen CCD-Winkel. Es  wurde ledig-
lich der projizierte CCD-Winkel gemessen (Erläuterung siehe III.4.2.2.6) 






































































































































































IV.2.7.2 Statistische Auswertung 
IV.2.7.2.1 Allgemeine Statistiken 
Tab. IV-126 CCD-Winkel: Verteilung der Grade -4 bis +4 zu den drei Messzeit-
punkten 
abs. = absolute Anzahl; rel. = relative Anzahl; Gradeinteilung nach dem Klassifizie-
rungssystem des Arbeitskreises für Hüftdysplasie der DGOT14; nicht gewertete Fälle: 
Winkel nicht messbar/kein altersentsprechender Normwert vorhanden 
 Prä-OP Post-OP Follow-Up 
 abs. rel. abs. rel. abs. rel. 
Grad -4 0 0,0% 9 41,0% 9 40,9% 
Grad -3 0 0,0% 5 22,7% 6 27,3% 
Grad -2 0 0,0% 6 27,3% 3 13,6% 
Grad 1 18 81,8%% 1 4,5% 2 9,1% 
Grad +2 1 4,5% 1 4,5% 1 4,5% 
Grad +3 2 9,1% 0 0,0% 1 4,5% 
Grad +4 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 
Nicht gewertet 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Insgesamt 22 100,0% 22 100,0% 22 100,0% 
 
Tab. IV-127 CCD-Winkel: Basisstatistik der Messwerte 








Anzahl 22 22 22 
Gültige Anzahl 22 22 22 
Mittelwert 138,77 107,55 108,05 
Standardabweichung 10,79 14,61 15,51 
Minimum 127 90 90 
Maximum 174 141 144 
Perzentil 25 131,00 97,00 96,00 
Perzentil 75 145,00 117,00 115,00 
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Tab. IV-128 Veränderung des CCD-Winkels zwischen Messzeitpunkten: Basis-
statistik 















Anzahl 22 22 22 
Gültige Anzahl 22 22 22 
Mittelwert -30,73 -31,23 0,50 
Standardabweichung 13,88 12,47 7,85 
Minimum -55 -54 -10 
Maximum -6 -9 19 
Perzentil 25 -40,00 -40,00 -5,00 




Abb. IV-9 CCD-Winkel: Boxplotgrafik  
Angaben in Winkelgrad; obere Boxgrenze: 75%-Quartil; untere Boxgrenze: 25%-
Quartil; Abstand zwischen oberer und unterer Boxgrenze: Interquartilsabstand (IQR); 
Strich innerhalb Box: Median, oberer Whisker: höchster Wert innerhalb des Bereichs 
von 1,5 x IQR (gemessen ab 75%-Quartil); unterer Whisker: niedrigster Wert inner-
halb des Bereichs von 1,5 x IQR (gemessen ab 25%-Quartil); Werte außerhalb der 
Whisker: Ausreißer (Kreis: Wert < 25%-Quartil - IQR x 1,5 oder Wert > 75%-Quartil + 




Abb. IV-10 Veränderung des CCD-Winkels: Boxplotgrafik  
Angaben in Winkelgrad; obere Boxgrenze: 75%-Quartil; untere Boxgrenze: 25%-
Quartil; Abstand zwischen oberer und unterer Boxgrenze: Interquartilsabstand (IQR); 
Strich innerhalb Box: Median, oberer Whisker: höchster Wert innerhalb des Bereichs 
von 1,5 x IQR (gemessen ab 75%-Quartil); unterer Whisker: niedrigster Wert inner-
halb des Bereichs von 1,5 x IQR (gemessen ab 25%-Quartil); Werte außerhalb der 
Whisker: Ausreißer (Kreis: Wert < 25%-Quartil - IQR x 1,5 oder Wert > 75%-Quartil + 




IV.2.7.2.2 Vergleich der Messergebnisse zwischen Unter-
suchungszeitpunkten 
Tab. IV-129 CCD-Winkel: Vergleich der präoperativen, postoperativen und 
Follow-Up-Messwerte  
Wilcoxon = Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben; Friedman = 
Friedmans Zweifach-Rangvarianzanalyse verbundener Stichproben; Fettgedruckt: 
statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene Variablen Stat. Test Sig. Niv. 
CCD Prä-OP / Follow-Up Wilcoxon 0,000 0,05 
CCD Prä-OP / Post-OP Wilcoxon 0,000 0,05 
CCD Post-OP / Follow-Up Wilcoxon 0,837 0,05 
CCD Prä-OP / Post-OP / Follow-Up Friedman 0,000 0,05 
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IV.2.7.2.3 Vergleich der Messergebnisse zwischen Patien-
tengruppen 
Tab. IV-130 CCD-Winkel und Veränderung CCD-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich OP Alter <3 Jahre / >3 Jahre 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 
OP-Alter  






Post-OP 0,497 0,05 
Follow-Up 0,722 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,314 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,093 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,539 0,05 
 
Tab. IV-131 Mittelwert CCD-Winkel: Vergleich OP Alter <3 Jahre / >3 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 






< 3 Jahre Mittelwert 140,60 104,40 105,80 
Anzahl 10 10 10 
> 3 Jahre Mittelwert 137,25 110,17 109,92 
Anzahl 12 12 12 
Gesamtsumme Mittelwert 138,77 107,55 108,05 
Anzahl 22 22 22 
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Tab. IV-132 Mittelwert Veränderung CCD-Winkel: Vergleich OP Alter <3 Jahre / 
>3 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 













< 3 Jahre Mittelwert -34,80 -36,20 1,40 
Anzahl 10 10 10 
> 3 Jahre Mittelwert -27,33 -27,08 -0,25 
Anzahl 12 12 12 
Gesamtsumme Mittelwert -30,73 -31,23 0,50 
Anzahl 22 22 22 
 
Tab. IV-133 CCD-Winkel und Veränderung CCD-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich OP Alter <6 Jahre / >6 Jahre 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 
OP-Alter  






Post-OP 0,115 0,05 
Follow-Up 0,013 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,033 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,134 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,329 0,05 
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Tab. IV-134 Mittelwert CCD-Winkel: Vergleich OP Alter <6 Jahre / >6 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 






< 6 Jahre Mittelwert 137,63 103,69 102,94 
Anzahl 16 16 16 
> 6 Jahre Mittelwert 141,83 117,83 121,67 
Anzahl 6 6 6 
Gesamtsumme Mittelwert 138,77 107,55 108,05 
Anzahl 22 22 22 
 
Tab. IV-135 Mittelwert Veränderung CCD-Winkel: Vergleich OP Alter <6 Jahre / 
>6 Jahre 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 













< 6 Jahre Mittelwert -34,69 -33,94 -0,75 
Anzahl 16 16 16 
> 6 Jahre Mittelwert -20,17 -24,00 3,83 
Anzahl 6 6 6 
Gesamtsumme Mittelwert -30,73 -31,23 0,50 
Anzahl 22 22 22 
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Tab. IV-136 CCD-Winkel und Veränderung CCD-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich männlich / weiblich 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 








Post-OP 0,108 0,05 
Follow-Up 0,356 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,356 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,132 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,464 0,05 
 
Tab. IV-137 Mittelwert CCD-Winkel: Vergleich männlich / weiblich 







m Mittelwert 146,00 126,33 123,67 
Anzahl 3 3 3 
w Mittelwert 137,63 104,58 105,58 
Anzahl 19 19 19 
Gesamtsumme Mittelwert 138,77 107,55 108,05 
Anzahl 22 22 22 
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Tab. IV-138 Mittelwert Veränderung CCD-Winkel: Vergleich männlich / weiblich 














m Mittelwert -22,33 -19,67 -2,67 
Anzahl 3 3 3 
w Mittelwert -32,05 -33,05 1,00 
Anzahl 19 19 19 
Gesamtsumme Mittelwert -30,73 -31,23 0,50 
Anzahl 22 22 22 
 
Tab. IV-139 CCD-Winkel und Veränderung CCD-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich unilateral / bilateral 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 








Post-OP 0,948 0,05 
Follow-Up 0,471 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,471 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,186 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,512 0,05 
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Tab. IV-140 Mittelwert CCD-Winkel: Vergleich unilateral / bilateral 







unilateral Mittelwert 142,67 107,00 109,00 
Anzahl 9 9 9 
bilateral Mittelwert 136,08 107,92 107,38 
Anzahl 13 13 13 
Gesamtsumme Mittelwert 138,77 107,55 108,05 
Anzahl 22 22 22 
 
Tab. IV-141 Mittelwert Veränderung CCD-Winkel: Vergleich unilateral / bilateral 














unilateral Mittelwert -33,67 -35,67 2,00 
Anzahl 9 9   9 
bilateral Mittelwert -28,69 -28,15 -0,54 
Anzahl 13 13 13 
Gesamtsumme Mittelwert -30,73 -31,23 0,50 
Anzahl 22 22 22 
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Tab. IV-142 CCD-Winkel und Veränderung CCD-Winkel zwischen Messzeit-
punkten: Vergleich links / rechts 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 






Post-OP 0,262 0,05 
Follow-Up 0,126 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,794 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,948 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,744 0,05 
 
Tab. IV-143 Mittelwert CCD-Winkel: Vergleich links / rechts 







L Mittelwert 140,38 109,54 110,62 
Anzahl 13 13 13 
R Mittelwert 136,44 104,67 104,33 
Anzahl 9 9 9 
Gesamtsumme Mittelwert 138,77 107,55 108,05 
Anzahl 22 22 22 
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Tab. IV-144 Mittelwert Veränderung CCD-Winkel: Vergleich links / rechts 














L Mittelwert -29,77 -30,85 1,08 
Anzahl 13 13 13 
R Mittelwert -32,11 -31,78 -0,33 
Anzahl 9 9 9 
Gesamtsumme Mittelwert -30,73 -31,23 0,50 
Anzahl 22 22 22 
 
Tab. IV-145 CCD-Winkel und Veränderung CCD-Winkel: Vergleich Tönnis Grad 
2 / Tönnis Grad 3 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,345 0,05 
Follow-Up 0,755 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,755 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 1,000 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,414 0,05 
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Tab. IV-146 CCD-Winkel und Veränderung CCD-Winkel: Vergleich Tönnis Grad 
2 / Tönnis Grad 4 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,038 0,05 
Follow-Up 0,130 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 1,000 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,959 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,959 0,05 
 
Tab. IV-147 CCD-Winkel und Veränderung CCD-Winkel: Vergleich Tönnis Grad 
3 / Tönnis Grad 4 
Fettgedruckt: statistische Signifikanz; Sig. = p-Wert; Niv. = Signifikanzniveau 
Verglichene 
Gruppen 
Variable Test Sig. Niv. 







Post-OP 0,142 0,05 
Follow-Up 0,013 0,05 
Veränd. Prä-OP/Follow-Up 0,345 0,05 
Veränd. Prä-OP/Post-OP 0,950 0,05 
Veränd. Post-OP/Follow-Up 0,345 0,05 
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Tab. IV-148 Mittelwert CCD-Winkel: Vergleich zwischen Tönnis Grad 2-4 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 






Tönnis Grad 2 Mittelwert 147,00 116,00 115,38 
Anzahl 8 8 8 
Tönnis Grad 3 Mittelwert 138,17 107,50 111,33 
Anzahl 6 6 6 
Tönnis Grad 4 Mittelwert 131,00 99,13 98,25 
Anzahl 8 8 8 
Gesamtsumme Mittelwert 138,77 107,55 108,05 
Anzahl 22 22 22 
 
Tab. IV-149 Mittelwert Veränderung CCD-Winkel: Vergleich zwischen Tönnis 
Grad 2-4 
Angaben in Winkelgrad; Anzahl: Anzahl der Messwerte 













Tönnis Grad 2 Mittelwert -31,63 -31,00 -0,63 
Anzahl 8 8 8 
Tönnis Grad 3 Mittelwert -26,83 -30,67 3,83 
Anzahl 6 6 6 
Tönnis Grad 4 Mittelwert -32,75 -31,87 -0,88 
Anzahl 8 8 8 
Gesamtsumme Mittelwert -30,73 -31,23 0,50 




Tab. IV-150 Auflistung der Fälle für die aufgetretenen Komplikationen 
Nr. = Fallnummer; G = Geschlecht (w = weiblich, m = männlich); Tönnis = Grad der Hüftluxation nach 
Tönnis präoperativ; KS = Körperseite (L = links; R = rechts); Bilat. = unilateral/bilateral (+ zeigt bilateral 
an); Kompl. = Komplikation (Relux. = Reluxation; Sublux. = Subluxation; Inf. = Wundinfekti-
on/Gelenkinfektion; Reop. = Folgeoperation, welche nicht aufgrund einer Reluxation/Infektion durchge-
führt wurde); OP-A = OP-Alter in Jahren; rad. FU = radiologische Follow-Up-Zeit in Monaten; klin. FU = 
klinische Follow-Up-Zeit in Monaten; AVN = Hüftkopfnekrose; Relux. = Reluxation; Sublux. = Subluxati-
on; Inf. = Wundinfektion/Gelenkinfektion; Reop. = Reoperation, welche nicht aufgrund einer Reluxati-
on/Infektion durchgeführt wurde; (+ = Komplikation aufgetreten; - = Komplikation nicht aufgetreten; 
Troch.-Dist. = Trochanter-Distalisierung) 







AVN Relux. Sublux. Inf. Reop.*   
1 w 2 L   1,3 12 12             
2 w 2 L   1,5 14 14             
3 m 2 R   1,6 10 10             
4 w 2 R   1,9 9 10             
05a w 2 L + 1,9 10 12             
05b w 4 R + 1,9 9 11             
6 w 2 L   2,1 25 10       +     
7 w 3 L   2,2 13 12             
08a w 4 R + 2,5 14 40             
08b w 4 L + 2,6 13 39   +         
9 w 4 L   3,3 17 29   +         
10 w 3 L 
 
4,1 19 31             
11a w 4 R + 4,9 12 12             
11b w 4 L + 5 11 11             
12a w 4 L + 5,3 10 10             
12b w 4 R + 5,4 9 9   +   +     
13a w 3 R + 6 16 6             
13b w 3 L + 6,3 13 3             
14 w 3 L 
 
9,3 84 84         Troch.-
Dist. 
  
15 w 3 R   10,4 51 51             
16a m 2 L + 12,8 38 38     +       
16b m 2 R + 13,2 33 33             
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Tab. IV-151 Komplikationsraten 
AVN = Hüftkopfnekrose; Relux. = Reluxation; Sublux. = Subluxation; Inf. = Wundin-
fektion/Gelenkinfektion; Reop. = Reoperation, welche nicht aufgrund einer Reluxati-
on/Infektion durchgeführt wurde 
 Insgesamt AVN Relux. Sublux. Inf. Reop. 
Anzahl 22 0 3 1 2 1 




Die im Laufalter diagnostizierte DDH stellt ein Krankheitsbild dar, welches 
individuell unterschiedlich ausgeprägte pathologische Befunde vor allem des 
Azetabulums und des proximalen Femurs zeigt. Das Ziel der Behandlung ist 
es, die Dysplasie des Hüftgelenks zu korrigieren, ohne dass es dabei zu 
Komplikationen wie der Hüftkopfnekrose oder einer Reluxation kommt.1,66 Es 
existiert jedoch kein Konsens hinsichtlich des besten Managements dieses 
komplexen Krankheitsbildes.1,5,66 
Bei der operativen Therapie gibt es zahlreiche Vorgehensweisen, die darauf 
abzielen, das luxierte Hüftgelenk zu reponieren und die anatomischen Ge-
lenkverhältnisse so zu verbessern, dass die Reposition auf Dauer gesichert 
sowie eine Rückbildung der pathologischen Veränderungen und eine mög-
lichst normale Entwicklung des Hüftgelenks bis zum Abschluss des Wachs-
tums gewährleistet ist. Um dieses Ziel zu erreichen steht wiederum eine Viel-
zahl unterschiedlicher Methoden zur Reposition des Hüftkopfes in die 
Hüftpfanne, sowie zur Rekonstruktion des Beckens bzw. Azetabulums und 
des proximalen Femurs zur Verfügung. Diese werden in einer oder mehreren 
Operationen auf unterschiedliche Art und Weise kombiniert oder einzeln 
durchgeführt. 
Im Folgenden wird zunächst die angewandte Methodik diskutiert. Darauf folgt 
die Diskussion der Behandlungsergebnisse, welche anhand von in der Litera-
tur häufig verwendeten Klassifikationssystemen bewertet werden. Zum 
Schluss werden die erhobenen Messergebnisse der einzelnen klinischen und 
radiologischen Parameter diskutiert. 
Ein Vergleich zwischen einzelnen Studien und die Analyse des Einflusses 
eines bestimmten Faktors oder einer Behandlungsmethode auf das Ergebnis 
ist hierbei aus verschiedenen Gründen schwierig: Die meisten Studien be-
trachten nicht ein einziges Behandlungskonzept, sondern schließen Patien-
ten, die unterschiedlich behandelt wurden, mit ein. Hinzu kommt, dass die 
Studien sehr unterschiedliche Follow-Up-Zeiten aufweisen und das Patien-
tenalter sowohl zwischen den verschiedenen Untersuchungen als auch inner-
halb einzelner Untersuchungen stark variiert. Außerdem werden nicht nur vie-
le unterschiedliche Kombinationen von Operationsmethoden angewendet, 





Nach McKay118 müssen in der operativen Therapie der DDH fünf Ziele ver-
folgt werden. Erstens muss dafür gesorgt werden, dass nach der Reposition 
kein erhöhter Druck auf den Hüftkopf ausgeübt wird. Zweitens muss eine 
konzentrische Reposition des Hüftkopfes erreicht werden und drittens dafür 
gesorgt werden, dass die Reposition auf Dauer gesichert ist. Viertens gilt es 
die bestmögliche Beziehung zwischen dem Hüftkopf und dem Azetabulum 
herzustellen. Fünftens ist ein Gangbild ohne Rotationsfehlstellung oder Bein-
längendifferenz zu gewährleisten.   
Um diese Therapieziele zu erreichen, werden zahlreiche unterschiedliche Be-
handlungsmethoden verwendet. Bei der Wahl der Therapie spielen viele Fak-
toren, wie zum Beispiel das Patientenalter, die individuellen pathologisch-
anatomischen Befunde und die Erfahrung des Chirurgen, eine Rolle.72 
Viele Autoren1,4,5,69,71,84-86,88-90,92,120,121 empfehlen für die Therapie der im 
Laufalter diagnostizierten Hüftluxation statt eines zeitlich gestaffelten operati-
ven Vorgehens eine sogenannte One-Stage-Operation mit einer Kombination 
aus offener Reposition, einer Femurosteotomie und einem Eingriff am Becken 
bzw. Azetabulum, wie sie auch in dieser Untersuchung durchgeführt wurde. 
Ein offensichtlicher Vorteil dieser Vorgehensweise ist die Therapie des 
Krankheitsbildes mit einer einzigen Operation, wenn man von den notwendi-
gen Metallentfernungen absieht. Die One-Stage-Operation stellt zwar ein 
komplizierteres Verfahren als beispielsweise eine alleinige offene Reposition 
oder ein zeitlich gestaffeltes Vorgehen dar, sie kann von einem erfahrenen 
Chirurgen jedoch sicher durchgeführt werden und weist im Vergleich zur allei-
nigen offenen Reposition keine erhöhte Morbidität, besonders im Hinblick auf 
die Hüftkopfnekrose, auf.4,71,72 
Für die Reposition des dislozierten Hüftkopfes in die Gelenkpfanne wurde 
eine offene Reposition mit einer fakultativen Verkürzungsosteotomie des 
Femurs durchgeführt.   
Vorteile der offenen im Vergleich zur geschlossenen Reposition sind die Mög-
lichkeit der direkten visuellen Kontrolle des Repositionsergebnisses, eine ge-
ringere Traumatisierung des Hüftkopfes und die Möglichkeit einer guten Ein-
schätzung des Dysplasieausmaßes.89 Bei der geschlossenen Reposition 
kann es zu hohen Raten an Hüftkopfnekrosen und Revisionsoperationen auf-
grund von Reluxationen oder persistierender Dysplasie kommen.7,122   
Die Vorteile der gleichzeitig durchgeführten Verkürzungsosteotomie des 
Femurs sind, dass sie zum einen eine spannungsfreie Reposition des Femurs 
ermöglicht, ohne dass es aufgrund der verkürzten Weichgewebe zu einer Er-
höhung des Gelenkdrucks kommt. Zum anderen erlaubt sie das Umgehen der 
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Risiken einer Extensionsbehandlung und des damit verbundenen verlänger-
ten stationären Aufenthaltes.4,89 Dies führt zu einer Reduktion der Hüftkopf-
nekroserate und der Reluxationsrate im Vergleich zur Extensionsbehand-
lung.123 
Während der OP kann unter Sichtkontrolle diejenige Gelenkstellung gefunden 
werden, in der der Hüftkopf am stabilsten in der Pfanne sitzt. Die durchgeführ-
te intertrochantäre Femurosteotomie mit individuell unterschiedlichen Ausma-
ßen von Derotation, Varisation und Verkürzung ermöglicht eine entsprechen-
de Reorientierung des proximalen Femurs, wodurch eine hohe Stabilität der 
Reposition erreicht werden kann. 
Als Korrekturmaßnahme am Becken wurde in allen Fällen die Beckenosteo-
tomie nach Salter73 durchgeführt, da sie technisch relativ einfach durchzufüh-
ren ist und, wie durch Salter beschrieben, mehrere Vorteile hat. Durch die 
Korrektur der Ausrichtung des gesamten Azetabulums kann eine sofortige 
Stabilität der Reposition in Funktionsstellung erreicht werden, ohne dass die 
Form der Gelenkfläche des Azetabulums verändert und das Volumen des 
Azetabulums verringert wird. Durch die Verbesserung der Überdachung des 
Hüftkopfes vergrößert sich die gewichttragende Gelenkfläche, wodurch die 
Druckbelastung des Gelenks verringert wird. Die Gelenkstabilität kann allein 
durch die Neuausrichtung des Azetabulums erreicht werden, weswegen eine 
derotierende und varisierende Femurosteotomie laut Salter nicht unbedingt 
nötig ist. Aufgrund der erreichten Stabilität der Reposition ist keine lange Im-
mobilisationsphase nötig, wodurch eine frühzeitige Funktion des Gelenks ge-
währleistet ist. Dies hat einen positiven Einfluss auf die weitere Entwicklung 
des Azetabulums und des Femurkopfes.   
Ein möglicher Fallstrick bei der Kombination der SIO mit einer Femurosteoto-
mie besteht in der möglichen Überkorrektur der Antetorsion mit der Folge ei-
ner posterioren Instabilität des Hüftgelenks.4,124 
Es existieren nur wenige Untersuchungen, die die Langzeitergebnisse nach 
einer derartigen Operation darstellen. Thomas et al.125 untersuchten die 
Langzeitergebnisse rund 45 Jahre nach der Durchführung der Operation. In 
den ersten 30 Jahren postoperativ war die Wahrscheinlichkeit für einen Ge-
lenkersatz sehr gering. 45 Jahre nach der Operation hatten 46% aller Fälle 
einen kompletten Hüftgelenkersatz erhalten, 25% der restlichen Fälle wiesen 
bereits eine manifeste Arthrose auf. Rund zwei Drittel der Hüften ohne 
Gelenkersatz zeigten 45 Jahre postoperativ und darüber hinaus eine gute 
Gelenkfunktion. 
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V.1.2 Datenerhebung und Patientenkollektiv 
Aufgrund des Neugeborenenscreenings kommt es in Deutschland nur noch 
äußerst selten vor, dass eine DDH erst im Laufalter diagnostiziert wird. Des-
wegen ist die Patientenzahl in dieser Studie mit 16 nicht sehr hoch. Nur 4 der 
16 Patienten wurden in Deutschland geboren. Die restlichen 12 Patienten 
wurden entweder in den Vereinigten Arabischen Emiraten (9 Patienten), dem 
Irak (2 Patienten) oder Rumänien (1 Patientin) geboren und aufgrund der Er-
fahrung der Kinderorthopädischen Abteilung des Klinikums Großhadern mit 
diesem Krankheitsbild in dieser behandelt. Verglichen mit ähnlichen Studien 
ist diese geringe Patientenzahl nicht ungewöhnlich.2,82,84,88,89,109,118,126  
Vergleichbare Studien sind nicht nur in Deutschland, sondern auch im Rest 
Europas selten. Aus den letzten Jahren ist dem Autor nur eine Studie aus 
England2 mit 15 Patienten (18 Hüftgelenken) und eine Untersuchung aus 
Frankreich66 bekannt. Relativ viele Studien, die das Thema behandeln, wur-
den in den letzten Jahren an türkischen Kliniken durchgeführt.1,5,86,87 Die 
höchste Patientenzahl wies unter diesen die Untersuchung von Subasi et al.86 
mit 40 Patienten (51 Hüftgelenken) auf. 
Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv. Die klinischen Untersuchungsbefun-
de wurden aus Arztbriefen und klinischen Befunddokumentationsbögen ent-
nommen. Ausgewertet wurde das Vorhandensein eines Trendelenburg-
Duchenne-Zeichens im Stand oder beim Gehen, einer Beinlängendifferenz, 
einer Bewegungseinschränkung bei der passiven Beweglichkeitsprüfung so-
wie das Vorhandensein von Schmerzen. Diese klinischen Parameter liefern 
ein umfangreiches Bild über den klinisch-funktionellen Zustand des Hüftge-
lenks vor und nach der OP. Das Hüftgelenk eines Patienten, welcher ein nor-
males Gangbild, keine Beinlängendifferenz und keine passive Bewegungs-
einschränkung aufweist und außerdem keine Schmerzen angibt, kann 
sicherlich als voll funktionsfähig und somit als zufriedenstellendes Behand-
lungsergebnis gewertet werden. Eine detailliertere Darstellung der präoperati-
ven und postoperativen Beweglichkeit der Hüftgelenke mit einer genauen An-
gabe der Bewegungsausmaße war leider aus Gründen der unzureichenden 
Dokumentation in den Patientenakten nicht möglich. 
Für die radiologische Bewertung der Hüftgelenke in den präoperativen, post-
operativen sowie aktuellsten Beckenübersichtsaufnahmen wurden verschie-
dene in der Beurteilung dysplastischer Hüftgelenke häufig verwendete Para-
meter verwendet. Um sicherzustellen, dass sich die 
Beckenübersichtsaufnahmen für die Vermessung der verschiedenen Parama-
ter eigneten wurden zunächst der Drehungsquotient des Beckens und der 
Beckenkippungsindex ausgerechnet. Es wurden nur Beckenübersichtsauf-
nahmen verwendet, bei denen diese Quotienten im Normalbereich lagen. So 
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war gewährleistet, dass das Becken bei der Anfertigung der Röntgenaufnah-
me korrekt gelagert worden war und es somit bei der Vermessung nicht zu 
signifikanten Verzerrungen kommen konnte. 
Eine Schwäche der Methodik bezüglich der Vermessung der Röntgenbilder 
liegt sicherlich darin, dass die für die Konstruktion der verschiedenen Winkel 
und Strecken nötigen Bezugspunkte und Bezugslinien nicht immer vollkom-
men eindeutig identifiziert werden können. Es muss angenommen werden, 
dass hier eine gewisse Inter- sowie Intraobserver-Variabilität besteht.70 In die-
ser Untersuchung wurden die Röntgenbilder nur vom Autor, das heißt von 
einer Person, ausgewertet. Die vom Autor vorgenommenen Markierungen der 
verschiedenen Bezugspunkte im Röntgenbild wurden jedoch vom Betreuer 
der Dissertation, welcher sämtliche Operationen durchgeführt hat, kontrolliert 
und gegebenenfalls korrigiert. Auf die spezifischen Probleme bei der Kon-
struktion der jeweiligen Winkel und Strecken wurde bereits in Kapitel III.4.2 im 
Rahmen der Erläuterung der einzelnen gemessenen Parameter näher einge-
gangen. Weiterhin muss berücksichtigt werden, dass radiologisch nur Be-
ckenübersichtsaufnahmen ausgewertet wurden. Diese erlauben lediglich eine 
Beurteilung der anatomischen Befunde in der Frontalebene. Die radiologische 
Beurteilung von Behandlungsergebnissen allein anhand von Beckenüber-
sichtsaufnahmen ist jedoch die auch in der Literatur weit verbreitete Vorge-
hensweise. 
V.1.3 Verwendete Messparameter und deren Bewer-
tung 
Im Folgenden wird zunächst diskutiert, warum die gewählten klinischen und 
radiologischen Messparameter verwendet wurden und anschließend, welche 
Vor- und Nachteile die verwendeten Kriterien zur Beurteilung der Messwerte 
aufweisen. 
Zur Beurteilung der klinischen Behandlungsergebnisse wurden die Parameter 
„Trendelenburg-Duchenne-Zeichen“, „Beinlängendifferenz“, „Einschränkung 
der passiven Hüftgelenksbeweglichkeit“ und „Hüftgelenksschmerzen“ ver-
wendet. Die vier erfassten Parameter bilden die bei diesem Krankheitsbild 
typische, klinisch erfassbare Pathologie umfassend und ausreichend ab.   
Untersucht man ein Hüftgelenk auf das Vorhandensein oder Nichtvorhanden-
sein der Parameter, lässt sich nach Ansicht des Autors sehr gut feststellen, ob 
es sich um ein ohne Einschränkungen funktionsfähiges Hüftgelenk, ein einge-
schränkt funktionsfähiges Hüftgelenk oder ein nicht funktionsfähiges Hüftge-
lenk handelt. In den verwendeten klinischen Bewertungskriterien von 
McKay118 werden genau diese Parameter beurteilt. Zusätzlich fließt in die Kri-
terien noch der Parameter „Stabilität“ ein. Die Stabilität des Hüftgelenkes wird 
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in dieser Untersuchung jedoch nicht als klinischer Parameter aufgeführt, son-
dern wird anhand der gemessenen radiologischen Parameter erfasst. 
Zur Messung der radiologischen Behandlungsergebnisse wurden der AC-
Winkel, der CE-Winkel, der Pfannenneigungswinkel, der ACM-Winkel, der 
Instabilitätsindex nach Reimers, und der projizierte CCD-Winkel verwendet. 
  
Nach Ansicht des Autors lassen sich mithilfe dieser Parameter die anatomi-
schen Verhältnisse der untersuchten Hüftgelenke prä- und postoperativ in 
einem Maße erfassen, welches es ermöglicht einerseits das radiologisch-
anatomische Behandlungsergebnis zu bewerten und andererseits einen Ver-
gleich mit den Ergebnissen anderer Autoren anstellen. Der Vergleich mit Er-
gebnissen anderer Untersuchungen ist leider nur im Fall des AC-Winkels und 
des CE-Winkels möglich, da die weiteren Parameter in der dem Autor be-
kannten Literatur nicht zur Anwendung kamen. 
Der AC-Winkel ist ein gutes Maß für die Neigung des Pfannendaches in der 
Horizontalebene. Er hat sich seit langem in der Beurteilung der kindlichen 
Hüftdysplasie bewährt.127 Gründe dafür sind die einfache und schnelle Mess-
barkeit und die Tatsache, dass er mit der Neigung des Pfannendaches den 
biomechanisch vermutlich wichtigsten Einzelparameter in der Beurteilung der 
DDH darstellt.128 Ein Nachteil ist, dass sich der Wert des Winkels mit der Dre-
hung und Kippung des Beckens ändert, weswegen bei der Anfertigung der 
Röntgenübersichtsaufnahmen auf eine genaue und standardisierte Einstel-
lung des Beckens zu achten ist. Ein weiterer Nachteil ist, dass der Winkel 
nach der Verknöcherung der Y-Fuge nicht mehr messbar ist. 
Der CE-Winkel ist ein Maß für die laterale Überdachung des Hüftkopfes. Je 
tiefer die Hüftpfanne ist, desto größer wird er, je steiler und flacher die Hüft-
pfanne ist, desto kleiner wird er.14 Bei zunehmender Subluxation kann er auf 
bis zu 0° absinken oder sogar negativ werden. Bei der Beurteilung von Be-
handlungsergebnissen wird in vielen angloamerikanischen und skandinavi-
schen Arbeiten fast ausschließlich dieser Winkel verwendet.14 Außerdem 
fließt er auch in verschiedene Scores zur Bewertung der Behandlungsergeb-
nisse bei DDH mit ein, wie zum Beispiel die in dieser Arbeit verwendete Se-
verin-Klassifikation.   
Erstmals wurde der CE-Winkel von Wiberg38 1939 als eine Messmethode 
vorgestellt, die bei erwachsenen Hüftgelenken Anwendung finden konnte. 
Weiterhin schränkte er die Anwendung des Winkels auf solche pathologi-
schen Fälle ein, die an das Normale angrenzen.117  
Nach Massie und Howorth110 wird die Bestimmung des CE-Winkels bei Kin-
dern im Alter von weniger als 3 Jahren zunehmend schwieriger, weil die E-
piphyse im Röntgenbild nicht vollständig sichtbar ist und zusätzlich eine unre-
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gelmäßige Ossifizierung aufweist. Daher könne sie nicht zur Ermittlung des 
Hüftkopfmittelpunktes verwendet werden. Ihren Angaben zufolge liegt der 
Hüftkopfmittelpunkt auf einem Punkt, der von den beiden Enden der Meta-
physenlinie gleichweit entfernt ist und leicht proximal der Metaphysengrenze 
liegt.   
Eine weitere Schwierigkeit bei der Ermittlung des CE-Winkels ist die Tatsa-
che, dass die genaue Lage des Pfannenerkers, die bei normalen Hüftgelen-
ken leicht zu erkennen ist, im Falle einer Subluxation mit einem steilen und 
abgerundeten Pfannendach in weniger leicht definiert werden kann.117  
Auch Tönnis stellte fest, dass der CE-Winkel bei Kleinkindern große Unter-
schiede aufweist, weil bei noch nicht vollständig ausgebildetem Hüftkopf teil-
weise erhebliche Schwankungsbreiten bei der Ermittlung des Hüftkopfmittel-
punktes auftreten. Angaben für Kinder im Alter von unter 5 Jahren hätten 
deshalb nur begrenzten Wert. Ebenso stellt sich die Ermittlung des Hüftkopf-
mittelpunktes bei deformierten Hüftköpfen problematisch dar.14,129 Weiterhin 
ändert sich der Winkel bei Außenrotationsstellungen des Schenkelhalses.129
  
Da der CE-Winkel in der Literatur weite Verbreitung in der Beurteilung von 
Behandlungsergebnissen findet, verzichteten wir trotz der teilweise auftreten-
den Schwierigkeiten bei seiner Konstruktion und daraus folgender Messun-
genauigkeiten nicht auf seine Messung.  
Der Pfannenneigungswinkel beurteilt im Gegensatz zum AC-Winkel nicht die 
Neigung des Pfannendaches, sondern die Neigung der gesamten Pfanne in 
der Horizontalebene, welche neben anderen Faktoren wesentlicher Ausdruck 
einer normalen Druckübertragung im Hüftgelenk ist.14 Der Vorteil dieses Win-
kels ist, dass er im Gegensatz zum AC-Winkel auch noch nach der Verknö-
cherung der Y-Fuge messbar ist und somit auch dann noch Aussagen in Be-
zug auf die Neigung der Pfanne zulässt. Ein Nachteil dieses Winkels ist, dass 
er kein anatomisch korrektes Maß darstellt, da die zur Konstruktion verwende-
te Köhler’sche Tränenfigur etwas medialer liegt als der untere 
Pfannenrand.128 
Mithilfe der oben genannten Winkel können die Neigung der Pfanne und die 
Überdachung des Hüftkopfes beurteilt werden. Ein weiteres für die Stabilität 
des Hüftgelenkes wichtiges anatomisches Attribut ist die Tiefe der Hüftge-
lenkspfanne. Diese kann anhand des ACM-Winkels erfasst werden. Ein Vor-
teil dieses Winkels ist, dass er von Drehungen und Kippungen des Beckens 
sowie vom Patientenalter nahezu unabhängig ist.14 Ein Nachteil ist, dass bei 
kleinen Kindern in der Praxis gelegentlich Schwierigkeiten auftreten, wenn es 
darum geht den untersten Punkt des Pfannenrandes, der zur Konstruktion 
des Winkels benötigt wird, im Röntgenbild zu identifizieren.14 
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Der Instabilitätsindex nach Reimers ist ein Messwert zur Bestimmung der In-
stabilität des Hüftgelenks und wurde erstmals 1980 von Reimers117 beschrie-
ben. Er misst in der Frontalebene den prozentualen Anteil des Hüftkopfes, der 
nach lateral über die Perkins-Linie, also den Pfannenerker, hinaustritt. Er ist 
somit ein Maß für den nicht vom Pfannendach überdachten Anteil des Hüft-
kopfes.   
Vorteile des Instabilitätsindex sind laut Reimers, dass er nahezu unabhängig 
von Beckendrehungen um die Längsachse sowie von Innen- und Außenrota-
tionen des Femurs ist. Außerdem ist an seinem Wert sofort zu erkennen, wie 
groß der nicht überdachte Anteil des Hüftkopfes ist. Aus dem Wert des CE-
Winkels geht diese Information nicht so deutlich hervor.14,114,117 
Die Anatomie des proximalen Femurs, genauer gesagt die Neigung des 
Schenkelhalses im Verhältnis zum Schaft, wird durch die durchgeführte inter-
trochantäre Umstellungsosteotomie erheblich verändert. Diese direkte Verän-
derung durch die Operation und auch eine eventuelle durch Umbauvorgänge 
stattfindende Veränderung wurden anhand des projizierten CCD-Winkels ge-
messen. Der offensichtliche Nachteil dieses Winkels ist, dass es sich um ei-
nen projizierten, also keinen reellen Winkel handelt, für den keine Normalwer-
te oder Einteilungen in pathologische Wertebereiche existieren. Diese 
existieren lediglich für den errechneten CCD-Winkel nach Müller, für den je-
doch zusätzliche Röntgenaufnahmen benötigt werden, die für das Untersu-
chungsgut nicht routinemäßig angefertigt wurden.  
Dennoch lässt sich auch anhand des projizierten Winkels eine Aussage über 
die Anatomie des proximalen Femurs treffen und es lassen sich die zu den 
verschiedenen Zeitpunkten erhobenen Messwerte miteinander vergleichen. 
 
Für die Beurteilung des Behandlungsergebnisses und für den Vergleich der 
Ergebnisse mit denen anderer Autoren wurden die klinischen Kriterien nach 
McKay118 (Tab. III-7), sowie die anatomischen bzw. radiologischen Kriterien 
nach Severin119 (Tab. III-8). Diese werden von den meisten Autoren, die ähn-
liche Studien veröffentlicht haben, für die Bewertung des Behandlungsergeb-
nisses verwendet.1,2,4,5,82-85,87-92,109,121,126,130,131 
Da in den McKay-Kriterien für die Einstufung des klinischen Ergebnisses als 
Good anstatt von Excellent schon ein diskret eingeschränkter Bewegungsum-
fang, und in den Severin-Kriterien für die Einstufung des radiologischen Er-
gebnisses als Typ II anstelle von Typ I schon eine diskrete Deformität des 
Hüftkopfes beziehungsweise des Schenkelhalses genügt, und die Funktion 
des Hüftgelenkes in beiden Fällen somit nur minimal eingeschränkt ist, wur-
den die klinischen Grade Good und Excellent, beziehungsweise die radiologi-
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schen Typen I und II als zufriedenstellendes Ergebnis gewertet. Dies wird von 
vielen anderen Autoren in gleicher Weise gehandhabt.1,4,5,84,85,87-90,92,109,130 
Obwohl die Kriterien nach Severin mittlerweile von vielen Autoren verwendet 
werden, wurde nie die Reliabilität dieses Klassifikationssystems nachgewie-
sen132. Ward et al.132 kommen in ihrer Arbeit zu dem Schluss, dass sowohl die 
Intra- als auch die Interrater-Reliabilität nicht ausreichend sind. Massie und 
Howorth110 weisen darauf hin, dass die Grade der anatomischen Einteilung 
zwar klar voneinander abgegrenzt seien, dass diese Einteilung jedoch eigent-
lich nur auf reife oder fast vollständig ausgereifte Hüftgelenke angewendet 
werden könne. 
Da bis zum jetzigen Zeitpunkt jedoch noch kein Klassifikationssystem für die 
Beurteilung der Ergebnisse der operativen Behandlung der DDH existiert, 
dessen Reliabilität bestätigt wurde, wurden die Severin-Kriterien verwendet, 
da sie in der Literatur etabliert sind und somit eine gute Beurteilungs- und 
Vergleichsmöglichkeit bieten. 
Für die Bewertung der gemessenen radiologischen Einzelparameter wurde 
für den AC-Winkel, den PNW, den ACM-Winkel und den CE-Winkel das Klas-
sifizierungssystem des Arbeitskreises für Hüftdysplasie der DGOT14 verwen-
det. Es handelt sich bei diesem Klassifizierungssystem um ein geeignetes 
Instrument für die Bewertung der radiologischen Befunde, da es eine Eintei-
lung der gemessenen Parameter in pathologische Grade vornimmt und somit 
einen einfachen Vergleich zwischen verschiedenen Parametern sowie zwi-
schen einzelnen Parametern zu verschiedenen Zeitpunkten erlaubt. Vorteil 
dieses Klassifizierungssystems ist, dass es nicht auf einer einzigen Untersu-
chung basiert, sondern dass für die Ermittlung der normalen und pathologi-
schen Werte sämtlicher Parameter jeweils die größten in der Literatur verfüg-
baren Untersuchungen ausgewertet wurden.14 Es stellt somit nach dem 
Wissen des Autors das umfassendste und fundierteste Klassifizierungssystem 
dieser Art dar.  
Ein Parameter, der in diesem Klassifizierungssystem nicht berücksichtigt wird, 
ist der projizierte CCD-Winkel. Für diesen existiert nach Wissen des Autors 
kein Einteilungsschema, welches Normalwerte bzw. pathologische Werte für 
die verschiedenen Altersstufen bietet. Hierauf wird in Kapitel V.2.2.6 bei der 
Diskussion der Messergebnisse dieses Parameters noch näher eingegangen. 
Die Auswertung der klinischen Parameter „Trendelenburg-Duchenne-
Zeichen“, „Passive Bewegungseinschränkung“ und „Schmerzen“ bestand in 
der Ermittlung eines negativen Befundes, eines positiven Befundes oder ei-
nes lediglich diskret positiven Befundes. Ob ein vorhandenes Trendelenburg-
Duchenne-Zeichen oder vorhandene Schmerzen in der Patientenakte als po-
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sitiv oder diskret positiv vermerkt wurden, hängt naturgemäß von der subjekti-
ven Einschätzung des Untersuchers beziehungsweise des Patienten ab. Die-
ser Unterschied zwischen den beiden Ausprägungen ist also nicht exakt 
messbar. Eine Bewegungseinschränkung bei der passiven Bewegungsprü-
fung wurde als diskret positiv bewertet, wenn zwar im Vergleich zum gesun-
den kontralateralen Hüftgelenk eine Einschränkung bestand oder im Fall ei-
nes beidseits betroffenen Patienten Abweichungen von in der Literatur 
angegebenen Normalwerten vorlagen, diese jedoch nicht das normale Gang-
bild beeinflussten und der Patient keine Einschränkungen im Alltag angab. 
Dies stellt nach Ansicht des Autors eine sinnvolle und nachvollziehbare Vor-
gehensweise dar. 
V.1.4 Statistische Auswertung 
Die geringe Patientenzahl schränkt die Repräsentativität der Studie in gewis-
sem Maße ein. Dennoch liefert diese Untersuchung eine wertvolle detaillierte 
Darstellung der frühen Behandlungsergebnisse des Patientengutes. Weiterhin 
ermöglicht sie einen Vergleich mit den Ergebnissen ähnlicher Untersuchun-
gen anderer Autoren. 
V.2 Ergebnisse 
V.2.1 Klinische Behandlungsergebnisse 
In dieser Untersuchung konnte bei zwei Hüftgelenken (9,1%) klinisch ein 
Excellent und bei 15 Hüftgelenken (68,2%) ein Good nach den Kriterien von 
McKay erzielt werden. Damit ist in 77,3% der Fälle (17 Hüften) klinisch ein 
zufriedenstellendes Behandlungsergebnis erreicht worden. 
Unterteilt man das Untersuchungsgut in unterschiedliche Altersgruppen, so 
fällt auf, dass die jüngeren Patienten, vor allem diejenigen mit einem OP-Alter 
von weniger als 3 Jahren, ein besseres Ergebnis zeigten. In dieser Alters-
gruppe zeigten alle Patienten ein zufriedenstellendes Ergebnis. In der Gruppe 
mit einem OP-Alter von 3 bis 6 Jahren zeigten 33,3% der Fälle ein nicht zu-
friedenstellendes Ergebnis, in der Gruppe mit einem OP-Alter von über 6 Jah-
ren waren es 50,0%. 
Vergleichbare Untersuchungen, die eine ähnliche durchschnittliche Follow-
Up-Zeit wie die vorliegende Studie aufweisen, haben ähnliche Behandlungs-
ergebnisse gezeigt.1,4,5,82-85,87,89,109,131 Der prozentuale Anteil der Hüftgelenke, 
die von den Autoren nach McKay klinisch als Excellent oder Good eingestuft 
wurden, lag zwischen 73%87 und 100%89,109. Der Durchschnittswert liegt bei 
rund 85%. Mit 77,3% ist das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung also 
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ein wenig schlechter. Die Follow-Up-Zeit liegt in der Literatur zwischen 2,5 
Jahren131 und 5,4 (2-10) Jahren1, das OP-Alter zwischen 1,2 (1-15) Jahren82 
und 10,6 (8-18) Jahren84.  
In Studien mit einer längeren Follow-Up-Zeit2,88,90-92,109,118,126,130 von 6,1 (4-9) 
Jahren118 bis 15,6 (9,9-19,5) Jahren126 liegt der Anteil der klinisch exzellenten 
und guten Hüften zwischen 67,3%90 und 100%2,109, der Durchschnittswert 
liegt bei rund 76%, zeigt also nur einen geringen Unterschied zu dem Ergeb-
nis dieser Untersuchung. 
In 22,7% (5 Hüften: Nr. 9, 12b, 13a, 13b, 15) der Fälle konnte klinisch nur ein 
mäßiges Ergebnis (Fair) erreicht werden. Der klinische Befund dieser Hüften 
ist also noch nicht zufriedenstellend. 
Das klinisch nicht zufriedenstellende Behandlungsergebnis lässt sich im Fall 
von Hüfte Nr. 9 und Hüfte Nr. 12b am ehesten durch die aufgetretenen post-
operativen Komplikationen erklären.  
Hüfte Nr. 9 stellt wahrscheinlich das Hüftgelenk mit dem ungünstigsten Ver-
lauf dar. Dieser wird in Kapitel V.2.4.4 ausführlich dargestellt. Die Hüfte muss-
te aufgrund von zwei Reluxationen zweimal operativ revidiert werden, 
wodurch das klinisch nur mäßige Ergebnis erklärt werden könnte. Die weibli-
che Patientin war nur links erkrankt und bei der primären Operation 3,3 Jahre 
alt. Es lag eine Hüftluxation Grad 4 nach Tönnis vor. Bei der letzten Nachun-
tersuchung ca. 2 Jahre und 4 Monate nach der primären OP wies die Patien-
tin auf der  betroffenen Seite eine Beinverkürzung von 2 cm und eine Abduk-
tions-Außenrotationskontraktur mit einer Einschränkung des 
Bewegungsumfanges des Hüftgelenkes auf. Jedoch bestanden keinerlei 
Schmerzen und auch das Gangbild stellte sich als weitgehend normal dar. Ein 
Hinken war nicht zu erkennen. Die Patientin kommt im Alltag gut zurecht. 
  
Im Fall der Hüfte Nr. 12b handelt es sich um das rechte Hüftgelenk einer bila-
teral betroffenen Patientin, die bei der primären OP 5,4 Jahre alt war. 5 Wo-
chen vor der primären OP war bereits das linke Hüftgelenk operativ versorgt 
worden. Postoperativ kam es rechts zu einem tiefen Wundinfekt, sowie einer 
Reluxation, die ca. 1 Monat nach der Primär-OP mit einer erneuten offenen 
Reposition behandelt wurde. Daraufhin wurde die Patientin für 3 Monate mit 
einer Hoffmann-Daimler-Schiene versorgt. Bei der Follow-Up-Untersuchung 
9 Monate nach der Primär-OP zeigten sich klinisch ein Duchenne-Hinken, 
sowie eine Einschränkung der passiven Beweglichkeit auf Extension/Flexion 
0/0/60°.  
Im Fall der Patientin Nr. 13 steht das mäßige klinische Ergebnis möglicher-
weise damit im Zusammenhang, dass die Follow-Up-Zeit (rechts 7 Monate, 
links 3 Monate) sehr kurz ist. Außerdem handelt es sich um eine bilateral be-
troffene Patientin, die mit 6 Jahren bereits ein relativ hohes OP-Alter aufwies. 
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3 Monate nach der OP des rechten Hüftgelenks wurde die Gegenseite in glei-
cher Weise behandelt. Beide Operationen verliefen komplikationslos. Bei der 
letzten klinischen Nachuntersuchung 7 Monate nach der OP der rechten Hüf-
te zeigte sich ein beidseits vorhandenes Duchenne-Hinken, weshalb das kli-
nische Ergebnis zu diesem Zeitpunkt noch als Fair eingestuft werden musste. 
Mit der empfohlenen konsequenten Physiotherapie zur Stärkung der Gluteal-
muskulatur sollte das Hinken jedoch mit großer Wahrscheinlichkeit zu behe-
ben sein.  
Das Hüftgelenk Nr. 15 gehört einer weiblichen Patientin, die ebenfalls beid-
seits betroffen war. Es handelt sich um das rechte Hüftgelenk, bei dessen OP 
die Patientin bereits 10,4 Jahre alt und somit noch einmal deutlich älter als 
Patientin Nr. 13 war. Das linke Hüftgelenk wurde fast 4 Jahre nach dem rech-
ten operativ versorgt, war aber weniger stark betroffen und erhielt lediglich 
eine Salter-Osteotomie und keine Femurosteotomie, weswegen dieses Hüft-
gelenk nicht in die Studie mit eingeschlossen werden konnte. Die rechte Hüfte 
zeigte bei der Follow-Up-Untersuchung 4 Jahre und 3 Monate nach der OP 
ein geringgradiges Trendelenburg-Duchenne-Hinken und ein Verkürzungs-
Hinken bei einer Beinverkürzung von 1 cm sowie eine Einschränkung der In-
nenrotation auf 10°. Das Trendelenburg-Duchenne-Hinken und die Bein-
Verkürzung lassen sich durch einen Trochanterhochstand, einen varischen 
projizierten CCD-Winkel von 106° und eine Verkürzung des Schenkelhalses 
erklären, welche die Patientin in der letzten Röntgenaufnahme zeigte. 
V.2.2 Radiologische Behandlungsergebnisse 
Werden die radiologischen Behandlungsergebnisse anhand der Kriterien 
nach Severin ausgewertet, so konnte in 16 von 22 Fällen (72,8%) ein zufrie-
denstellendes Ergebnis erreicht werden. Die restlichen 27,2% fallen auf fünf 
Hüftgelenke, die als Typ III gewertet wurden und ein Hüftgelenk, das als Typ 
IVa gewertet wurde. 
Unterteilt man das Untersuchungsgut in unterschiedliche Altersgruppen, so ist 
– ähnlich wie bei den klinischen Behandlungsergebnissen zu sehen war – zu 
erkennen, dass die jüngeren Patienten, vor allem diejenigen mit einem OP-
Alter von unter 3 Jahren, ein besseres Ergebnis zeigten. In dieser Altersgrup-
pe zeigten alle Patienten ein zufriedenstellendes Ergebnis. In der Gruppe mit 
einem OP-Alter von 3 bis 6 Jahren zeigten 33,3% der Fälle ein nicht zufrie-
denstellendes Ergebnis, in der Gruppe mit einem OP-Alter von über 6 Jahren 
waren es 66,7%. 
Als Severin Typ I oder II gewertete Hüftgelenke konnten in der Literatur in 
45%126 bis100%2,8,89,109 der Fälle erreicht werden.1,4,5,82-85,87,88,90-92,118,130,131 
Betrachtet man in diesen Studien den prozentualen Anteil der als Severin Typ 
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I und II gewerteten Fälle und bildet den Durchschnittswert, so liegt dieser bei 
rund 81%. Demnach ist das Ergebnis dieser Arbeit im Vergleich mit dem er-
rechneten Durchschnittswert etwas schlechter ausgefallen. Das durchschnitt-
liche OP-Alter liegt in den oben angegebenen Studien zwischen 1,282 und 
10,684 Jahren. Die Follow-Up Zeit liegt zwischen 2,5131 und 15,6126 Jahren. 
Die Anzahl der untersuchten Hüftgelenke liegt zwischen 11126 und 7185.  
Betrachtet man unter diesen Studien lediglich diejenigen, welche eine kürzere 
Follow-Up-Zeit, wie sie in der vorliegenden Untersuchung gegeben ist, auf-
weisen, so konnte ein Typ I oder II nach Severin in 66% bis 100% erzielt wer-
den.4,5,8,82,83,89,131 Die durchschnittliche Follow-Up Zeit liegt in diesen Untersu-
chungen zwischen 2,5 und 4,1 Jahren. Bildet man unter diesen 
Untersuchungen den Durchschnittswert, so ergibt sich ein Wert von rund 
84%. Auch im Vergleich mit diesen Untersuchungen schneidet die vorliegen-
de Studie also etwas schlechter ab. 
Gründe für das in einigen Fällen nicht zufriedenstellende Ergebnis liegen 
wahrscheinlich im hohen Operationsalter und im Auftreten von Komplikatio-
nen. Zu den sechs als nicht zufriedenstellend gewerteten Hüftgelenken gehö-
ren die vier Hüften mit dem höchsten OP-Alter. Hüfte 14 war zum OP-
Zeitpunkt bereits 9,3 Jahre alt, Hüfte 15 10,4 Jahre und Hüfte 16a und 16b 
12,8 beziehungsweise 13,2 Jahre. Zusätzlich traten bei zwei dieser Hüften 
Komplikationen auf. Im Fall von Hüfte 14 musste im weiteren Verlauf eine 
Trochanterdistalisierung aufgrund einer persistierenden Insuffizienz der Glu-
tealmuskulatur bei einem Trochanterhochstand durchgeführt werden. Hüfte 
16a zeigte in der letzten Beckenübersichtsaufnahme eine Subluxation des 
Hüftgelenkes.   
Im Falle der beiden anderen Hüftgelenke 9 und 12b traten im Verlauf Reluxa-
tionen auf, im Falle von Hüfte 13b als Distensionsluxation aufgrund eines Ge-
lenkergusses im Rahmen eines Gelenkinfektes. 
Klinisch zeigten drei der als nicht zufriedenstellend gewerteten Hüftgelenke 
ein gutes und drei ein mäßiges Ergebnis nach den Kriterien von McKay. 
V.2.2.1 AC-Winkel 
Der AC-Winkel konnte durch die Operation deutlich verbessert werden. Der 
durchschnittliche AC-Winkel betrug präoperativ 47,32° (37° - 56°), postopera-
tiv 28,27° (16° - 48°) und beim Follow-Up 21,70° (5° - 40°). Dies entspricht 
insgesamt einer mittleren Verbesserung von 25,30°. Der Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test verbundener Stichproben zeigte dabei statistisch signi-
fikante Unterschiede der AC-Winkel im Vergleich zwischen den drei Untersu-
chungszeitpunkten. Vor der Operation zeigten alle Winkel extrem pathologi-
sche Werte. Bei der letzten Nachuntersuchung waren acht (36,4%) als 
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normal, vier (18,2%) als leicht pathologisch, drei (13,6%) als schwer patholo-
gisch und drei (13,6%) als extrem pathologisch einzustufen. Die restlichen 
17,4% fallen dabei auf vier Hüftgelenke, bei denen der AC-Winkel nicht aus-
gewertet werden konnte. In zwei Fällen war eine Messung des Winkels auf-
grund der bereits verknöcherten Y-Fuge nicht mehr möglich und in den ande-
ren zwei Fällen lagen aufgrund des hohen Patientenalters keine Normwerte 
vor, weswegen keine Gradeinteilung vorgenommen werden konnte.  
Bei fünf Hüften (3, 12b, 13b, 16a, 16b) kam es im postoperativen Verlauf zu 
einer leichten Verschlechterung des Winkels. Trotz dieser leichten Ver-
schlechterung war der AC-Winkel in diesen Fällen bei der letzten Nachunter-
suchung besser als präoperativ. 
Im Vergleich zwischen Patienten mit einem OP-Alter von weniger bzw. mehr 
als drei Jahren, als auch im Vergleich zwischen den unter und über Sechsjäh-
rigen zeigte sich in der jeweils jüngeren Gruppe eine stärkere Verbesserung 
des AC-Winkels von postoperativ bis zum Follow-UP. Die Verbesserung des 
AC-Winkels im postoperativen Verlauf durch Remodeling- beziehungsweise 
Wachstumsvorgänge fiel also bei der jeweils jüngeren Altersgruppe günstiger 
aus. Diese Unterschiede waren statistisch signifikant. 
Auch die Winkelwerte an sich fielen in der jeweils jüngeren Altersgruppe beim 
Follow-Up besser aus, jedoch nicht statistisch signifikant. 
Der mittlere präoperative AC-Winkel der Mädchen war mit 48,32° signifikant 
größer als der der Jungen mit 41,00°. Außerdem lag der Wert der durch-
schnittlichen Veränderung des AC-Winkels zwischen der postoperativen und 
der Follow-Up-Untersuchung bei den weiblichen Patienten bei -7,47°, wäh-
rend die männlichen mit +3,33° eine Verschlechterung des Winkels zeigten. 
Ebenso waren die einzelnen Winkelwerte der männlichen Hüftgelenke (3, 
16a, 16b) beim Follow-Up schlechter als unmittelbar postoperativ. Jedoch 
muss an dieser Stelle erwähnt werden, dass in dieser Studie nur drei der 22 
Hüftgelenke männlich waren und zwei der männlichen Hüftgelenke die beiden 
mit dem höchsten OP-Alter waren, wodurch Vergleiche zwischen Mädchen 
und Jungen eine relativ geringe Aussagekraft besitzen. 
Im Vergleich zwischen Hüftgelenken mit dem Luxationsgrad 2 und 4 fand sich 
ein signifikanter Unterschied bezüglich des postoperativen AC-Winkels. Der 
mittlere postoperative AC-Winkel der Hüften mit einem Luxationsgrad 2 be-
trug 23,75°, während er bei den viertgradig luxierten Hüften mit 32,88° deut-
lich pathologischer war. Der Winkel zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersu-
chung unterschied sich zwischen diesen beiden Gruppen nicht signifikant, 
jedoch war er bei den Grad 4-Hüften auch zu diesem Zeitpunkt größer. Bei 
Betrachtung der Mittelwerte lässt sich weiterhin feststellen, dass zu allen drei 
Messzeitpunkten mit zunehmendem Luxationsgrad auch die Mittelwerte der 
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gemessenen AC-Winkel größer waren. Dies ist jedoch nicht statistisch signifi-
kant. 
Zusammenfassend lässt sich aus den Daten also ableiten, dass in dieser Un-
tersuchung Patienten mit einem höheren OP-Alter und einem höheren Luxati-
onsgrad etwas schlechtere Ergebnisse zeigten. 
Die Ergebnisse dieser Arbeit bezüglich des prä- und postoperativen AC-
Winkels decken sich weitgehend mit denen anderer Autoren, welche ebenfalls 
eine kombinierte „One-Stage-Prozedur“ zur Behandlung der DDH im Laufalter 
durchgeführt und den AC-Winkel vermessen haben (Tab. V-1). Die Studien 
unterscheiden sich jedoch unter anderem in den Operationsmethoden, dem 
OP-Alter und der Follow-Up-Zeit, was einen exakten Vergleich der Ergebnisse 
schwierig macht. Die in der Literatur angegebenen Mittelwerte für den AC-
Winkel bei der letzten Nachuntersuchung liegen zwischen 5° und 30°. Die 
präoperativen Werte liegen zwischen 35,7° und 53°. Das durchschnittliche 
OP-Alter liegt zwischen 2,4 und 8 Jahren, die durchschnittliche Follow-Up-Zeit 
zwischen 2,6 und 10,5 Jahren.1,5,85,86,88-90 
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Tab. V-1 Literaturübersicht AC-Winkel bei One-Stage-Operationen  
Angaben in Winkelgrad; OP = durchgeführte Eingriffe am Becken (SIO: Salter Innominate Osteotomy; 
EAGA: extraarticular grafting acetabuloplasty; Dega: Dega-Osteotomie; Pemb.: Pemberton-Osteotomie; 
Shelf: Shelf-Prozedur); P = Patientenzahl; H = Anzahl der Hüftgelenke; OP-A = OP-Alter in Jahren; FU: 
Follow-Up-Zeit in Jahren;; - = keine Angabe; *Subasi et al. haben die 40 Patientin in 2 Gruppen (unilate-
ral/bilateral) eingeteilt und kein gemeinsames Durchschnittsalter angegeben 
Studie OP P H OP-A FU Prä-OP Post-OP Follow-Up 
Vorliegende 
Dissertation 
SIO 17 22 4,8 (1-13) 1,7 (1-7) 47,3 28,3 21,7 
Ertürk 2011
1
 SIO 38 49 2,6 (2-5) 5,4 (2-10) 35,7 22,5 17,0 
El-Sayed 2009
85
 SIO 55 71 2,6 (2-4) 5,3 (1-13) 41,9 20,5 16,8 
Subasi 2008
86
* SIO (bilateral) 11 22 5,4 (3-9,5) 5,4 (4-8,5) 36,9 - 20,2 





22 29 8 (3-14) 3,2 (1-5) 53,0 - 30,0 
 
SIO 8 12 5 (3-10) 2,6 (1-5) 48,3 - 25,5 
Olney 1998
89





18 25 6,3 (3-10) 10,5 (6-17) 43,0 - 23,0 
Karakas 1995
90




Der CE-Winkel lag präoperativ bei -23,18° (-95° - 7°) und beim Follow-Up bei 
21,41° (0° - 48°). Präoperativ zeigten 18 der 22 Hüftgelenke (81,8%) einen 
extrem pathologischen Wert, beim Follow-Up waren es nur noch 3 (13,6%), 
während 11 (50,0%) einen normalen und 6 (27,3%) einen leicht pathologi-
schen CE-Winkel zeigten. Der Winkel konnte also insgesamt durch das ge-
wählte Operationsverfahren deutlich verbessert werden.   
Acht Hüften zeigten präoperativ einen Luxationsgrad 2 nach Tönnis, sechs 
einen Luxationsgrad 3 und acht einen Luxationsgrad 4. Es stellt sich die Fra-
ge inwieweit es überhaupt sinnvoll ist, im Fall eines Luxationsgrades 3 oder 4 
den CE-Winkel zu messen beziehungsweise ob er in diesen Fällen aussage-
kräftig ist. Bei diesen Luxationsgraden liegt der Hüftkopf mindestens auf Höhe 
des Pfannenerkers, was bedeutet, dass eine Überdachung des Hüftkopfes, 
für die der CE-Winkel ein Maß darstellen soll, faktisch nicht mehr gegeben ist, 
unabhängig vom Ausmaß der Dysplasie des Pfannendaches. Die Aussage-
kraft des Winkels ist in diesen Fällen also begrenzt. Wichtig ist der CE-Winkel 
für die Beurteilung des Behandlungsergebnisses, also zu einem Zeitpunkt, zu 
dem der Hüftkopf nicht mehr luxiert ist. Im Falle des CE-Winkels besitzen also 
hauptsächlich der postoperativ und der beim Follow-Up gemessene Winkel 
sowie die Veränderung des Winkels zwischen diesen beiden Zeitpunkten eine 
relevante Aussagekraft. 
Während sich die durchschnittlichen CE-Winkel im Vergleich zwischen 
präoperativer und Follow-UP-Untersuchung sowie zwischen präoperativer 
und postoperativer Untersuchung signifikant unterschieden, änderte sich der 
Winkel im postoperativen Verlauf nicht signifikant. Die signifikanten Unter-
schiede im Bezug zum präoperativen Winkel erklären sich durch die Tatsa-
che, dass durch die Operation die in der Mehrzahl der Fälle vorhandene viert-
gradige Luxation beseitigt wurde, was eine erhebliche Änderung des CE-
Winkels mit sich bringt, der bei den meisten Hüftgelenken präoperativ weit im 
negativen Bereich lag.   
Der postoperativ gemessene mittlere CE-Winkel betrug 22,43° (1° - 50°). Bis 
zur letzten Nachuntersuchung verschlechterte sich der Mittelwert leicht auf 
21,41° (0° - 48°). Der Unterschied zwischen den postoperativen und den 
Follow-Up-Messwerten ist jedoch nicht statistisch signifikant. Beim Follow-Up 
zeigten 11 der 22 Hüftgelenke (50,0%) einen normalen CE-Winkel (Grad 1) 
und 6 Hüften (27,3°) einen leicht pathologischen Winkel (Grad 2). Auffällig ist, 
dass sich unter den fünf Gelenken, die einen CE-Winkel im schwer bzw. 
extrem pathologischen Bereich aufwiesen, die vier Hüftgelenke mit dem 
höchsten OP Alter finden. Sie waren zum OP-Zeitpunkt mindestens 9 Jahre 
alt (Nr. 14, 15, 16a, 16b), was das etwas schlechtere Ergebnis erklären könn-
te. Auch der fünfte Fall (Nr. 12b) weist ein OP-Alter von immerhin schon 5,4 
Jahren auf. Mit Ausnahme dieser fünf älteren Patienten lieferte die gewählte 
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Operationsmethode bezüglich des CE-Winkels somit ein zufriedenstellendes 
Ergebnis. 
Die Patienten mit einem OP-Alter von unter drei Jahren zeigten zu allen drei 
Messzeitpunkten einen besseren Durchschnittswert, sowohl für den Winkel an 
sich als auch für die Veränderung zwischen den Messzeitpunkten, als die 
über Dreijährigen, jedoch nicht statistisch signifikant.  
Ebenso im Vergleich zwischen den unter und über Sechsjährigen zeigten die 
jüngeren Patienten für alle Durchschnittswerte, also für die gemessenen Win-
kel und für die Veränderung des Winkels, ein besseres Ergebnis, mit Aus-
nahme des postoperativ gemessenen CE-Winkels auch statistisch signifikant. 
Ertürk et al.1 führten ebenfalls einen Vergleich zwischen unter und über Drei-
jährigen Patienten durch. Bei den unter Dreijährigen betrug der Mittelwert 
beim Follow-Up 28,1° (0°-40°), bei den über Dreijährigen betrug er 29° (18°-
40°). In der vorliegenden Studie lagen die Werte bei 25,40° für die unter Drei-
jährigen und bei 18,08° für die über Dreijährigen. Der Unterschied zwischen 
diesen beiden Altersgruppen fällt also in der vorliegenden Untersuchung deut-
licher aus. 
Im Vergleich zwischen männlichen und weiblichen Patienten zeigten die weib-
lichen deutlich bessere Ergebnisse, allerdings ist hier die Verwertbarkeit der 
Ergebnisse eingeschränkt, da mit nur 3 von 22 Fällen nur sehr wenige männ-
lich waren. 
Im Vergleich zwischen unilateralen und bilateralen Fällen zeigten die unilate-
ralen Fälle mit einem Follow-Up-Wert von 28,11° ein besseres Ergebnis, als 
die bilateralen mit 16,77°, dieser Unterschied war statistisch signifikant. 
Im Vergleich zwischen linken und rechten Hüftgelenken zeigten die linken 
Hüftgelenke präoperativ einen schlechteren CE-Winkel, jedoch trotzdem ein 
besseres Ergebnis als die rechten Hüftgelenke. Diese Unterschiede waren 
jedoch ebenfalls nicht statistisch signifikant. 
Im Vergleich zwischen den Fällen mit unterschiedlichen präoperativen Luxati-
onsgraden nach Tönnis zeigte sich ein deutlicher Unterschied bezüglich der 
präoperativen CE-Winkel, die mit zunehmendem Luxationsgrad einen 
schlechteren Durchschnittswert zeigten. Die Follow-Up-Werte unterschieden 
sich nicht so stark. Statistische Signifikanz konnte in beiden Fällen nicht 
nachgewiesen werden. 
Das Ergebnis dieser Arbeit bezüglich des CE-Winkels unterscheidet sich ins-
gesamt nicht wesentlich von den Ergebnissen anderer Autoren. Diese geben 
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in ihren Untersuchungen Follow-Up-Winkel von 21° bis 47° an. Einen Über-
blick über die Ergebnisse anderer Autoren, die eine One-Stage-Therapie 
durchgeführt und den CE-Winkel vermessen haben, gibt Tab. V-2. 
Tab. V-2 Literaturübersicht CE-Winkel bei One-Stage-Operationen  
Angaben in Winkelgrad; OP = durchgeführte Eingriffe am Becken (SIO: Salter Innominate Osteotomy; 
EAGA: extraarticular grafting acetabuloplasty; Dega: Dega-Osteotomie; Pemb.: Pemberton-Osteotomie; 
Shelf: Shelf-Prozedur); P = Patientenzahl; H = Anzahl der Hüftgelenke; OP-A = OP-Alter in Jahren; FU: 
Follow-Up-Zeit in Jahren;; - = keine Angabe; *Subasi et al. haben die 40 Patientin in 2 Gruppen (unilate-
ral/bilateral) eingeteilt und kein gemeinsames Durchschnittsalter angegeben 
Studie OP P H OP-A FU Prä-OP FU 
Vorliegende 
Dissertation 
SIO 17 22 4,8 (1-13) 1,7 (1-7) -23,2 21,4 
Ertürk 2011
1
 SIO 38 49 2,6 (2-5) 5,4 (2-10) - 28,6 
Subasi 2008
86
* SIO (bilateral) 11 22 5,4 (3-9,5) 5,4 (4-8,5) - 25,5 





22 29 8 (3-14) 3,2 (1-5) - 36,0 
Karakas 1995
90
 SIO 47 55 7,8 (4-17) 7,5 (2-16) - 32,0 
Olney 1998
89










Der Mittelwert des PNW lag vor der Operation bei 57,18° (47° - 66°), direkt 
postoperativ bei 42,05° (29° - 51°) und beim Follow-Up bei 41,86° (31°-56°). 
Präoperativ waren 15 der 22 gemessenen Winkel (68,2%) als extrem patho-
logisch, 4 (18,2%) als schwer pathologisch, 2 (9,1%) als leicht pathologisch 
und 1 (4,5%) als normal einzustufen. Beim Follow-Up lagen dann mit 20 Win-
keln 91% der Werte im Normalbereich, die zwei restlichen Winkel waren als 
leicht pathologisch und als extrem pathologisch einzustufen. Der Pfannennei-
gungswinkel konnte also durch die Behandlung ebenso deutlich verbessert 
werden. 
Der Vergleich der gemessenen Winkel zwischen verschiedenen Patienten-
gruppen ergab keine nennenswerten Ergebnisse. Lediglich im Vergleich zwi-
schen männlichen und weiblichen Fällen zeigten sich statistisch signifikante 
Unterschiede. Der mittlere präoperative PNW der weiblichen Hüftgelenke war 
mit 58,26° größer als der der männlichen mit 50,23°. Auch die Veränderung 
des Winkels im postoperativen Verlauf unterschied sich zwischen den beiden 
Gruppen. Während die Mädchen eine weitere Verkleinerung des Winkels um 
0,83° zeigten, vergrößerte sich der Winkel der Jungen bis zum Follow-UP 
wieder um 5,67°. 
Leider lassen sich in der Literatur keine Arbeiten finden, die das Behand-
lungsergebnis mithilfe des Pfannenneigungswinkels beurteilen und deswegen 
zum Vergleich herangezogen werden könnten. Deswegen musste sich in der 
Bewertung des Ergebnisses auf die Einteilung der Winkel in normale, leicht 
pathologische, schwer pathologische und extrem pathologische nach dem 
Klassifikationssystem des Arbeitskreises für Hüftdysplasie der DGOT be-
schränkt werden. 
V.2.2.4 ACM-Winkel 
Präoperativ betrug der durchschnittliche ACM-Winkel 67,05° (61° - 79°). Das 
verwendete Klassifizierungssystem des Arbeitskreises für Hüftdysplasie gibt 
für den ACM-Winkel nur Normwerte für Kinder ab 2 Jahren an. Deswegen 
konnte für sechs Hüftgelenke (1, 2, 3, 4, 5a, 5b) präoperativ keine Gradeintei-
lung vorgenommen werden. Allerdings liegen diese Winkel allesamt über dem 
Grenzwert von 60°, ab dem ein Hüftgelenk im Alter von über 2 Jahren als ext-
rem pathologisch (Grad 4) eingestuft wird. Daher kann davon ausgegangen 
werden, dass es sich hierbei ebenfalls um extrem pathologische Werte han-
delt. Die übrigen 16 Hüftgelenke weisen präoperativ alle einen ACM-Winkel 
Grad 4 auf. 
188 
Postoperativ betrug der Winkel durchschnittlich 64,52° (56° - 73°). Da der 
ACM-Winkel lediglich die Tiefe der Pfanne bestimmt und die durchgeführte 
Beckenosteotomie nach Salter das Azetabulum nicht in seiner Form, sondern 
nur in seiner Ausrichtung beeinflusst, ist die Tiefe der Hüftpfanne unmittelbar 
nach der OP anatomisch de facto unverändert. Die postoperativen Röntgen-
bilder wurden jedoch nicht in allen Fällen direkt nach der OP aufgenommen, 
sondern im Durchschnitt 6,5 Wochen postoperativ. Der Grund für die verän-
derten Winkelwerte nach der OP kann demnach entweder in der veränderten 
Stellung des Azetabulums, die sich auf die Konstruktion des Winkels im Rönt-
genbild auswirkt, oder im bereits einsetzenden Remodeling des Azetabulums 
liegen. 
Der Mittelwert des ACM-Winkels beim Follow-Up betrug 60,05° (50° - 71°). Im 
Gegensatz zur präoperativen Situation, in der alle Hüften einen extrem patho-
logischen ACM-Winkel aufwiesen, hatten nun 14 Patienten (63,6%) einen 
ACM-Winkel Grad 4, 5 Patienten (22,7%) einen Grad 3 und 3 Patienten 
(13,6°) einen Grad 2. Leider konnte also bei mehr als der Hälfte der Hüften 
keine Herabstufung in einen weniger pathologischen Grad erreicht werden. 
Weiterhin liegt zu diesem Zeitpunkt kein ACM-Winkel im Normalbereich. Eine 
Tendenz zu einer Vertiefung der Hüftpfannen zeichnet sich jedoch ab, da der 
Winkel im postoperativen Verlauf mit einer durchschnittlichen Veränderung 
von 4,24° eine Verbesserung zeigt. Der postoperativ und der beim Follow-Up 
gemessene Wert unterschieden sich signifikant. 
Im statistischen Vergleich zwischen Patientengruppen zeigten sich statistisch 
signifikante Unterschiede zwischen unilateral und bilateral betroffenen Fällen. 
Der präoperativ gemessene Winkel der unilateral betroffenen Gelenke war mit 
69,22° signifikant größer als der der bilateral betroffenen. Außerdem unter-
schied sich die Veränderung des Winkels zwischen den Zeitpunkten präope-
rativ und Follow-Up (-10,11° bzw. -4,85°). Die unilateral betroffenen zeigten 
also präoperativ einen schlechteren Winkel, sprich eine flacher ausgeprägte 
Pfanne, jedoch eine stärker ausfallende Korrektur des Winkels bis zur Follow-
Up-Untersuchung. Der Unterschied des Winkelwerts zwischen den beiden 
Gruppen beim Follow-Up (unilateral: 59,11° / bilateral: 60,69°) war jedoch 
nicht signifikant. 
Im statistischen Vergleich zwischen den übrigen Patientengruppen zeigten 
sich keine signifikanten Unterschiede. 
Leider lassen sich in der Literatur bezüglich dieses Winkels keine Arbeiten 
finden, die das Behandlungsergebnis der DDH im Laufalter mithilfe des ACM-
Winkels beurteilen und deswegen zum Vergleich herangezogen werden könn-
ten. Deswegen musste sich in der Bewertung des Ergebnisses auf die Eintei-
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lung der Winkel in normale, leicht pathologische, schwer pathologische und 
extrem pathologische nach dem Klassifikationssystem des Arbeitskreises für 
Hüftdysplasie der DGOT beschränken. 
V.2.2.5 Instabilitätsindex nach Reimers 
Die Messungen des RMI ergaben präoperativ einen Durchschnittswert von 
74,53% (32,0% - 100,0%). 18 (81,8%) der Hüftgelenke wiesen dabei einen 
Index auf, der als Subluxation zu werten ist. Die restlichen 4 Gelenke zeigten 
einen Index von 100% und wurden somit als komplette Dislokation eingestuft. 
Bei der Follow-Up-Untersuchung befanden sich 16 Hüftgelenke (72,7%) im 
Normalbereich, fünf (22,7%) im Bereich zwischen Normal und Subluxation 
und ein Gelenk (4,5%) im Bereich der Subluxation. 
Der RMI gibt ein Maß für den Grad der Überdachung des Hüftkopfes an und 
beurteilt außerdem, ob eine Subluxation (Bereich von 33% - 99%) oder eine 
Dislokation (Wert von 100%) vorliegt. Normale Werte sind im Alter bis 4 Jahre 
0% und im Alter von 4-16 Jahren 0-10% 
Sämtliche Hüftgelenke, für die ein RMI im Normalbereich gemessen wurde, 
zeigten im Follow-Up-Röntgenbild keine radiologischen Anzeichen für eine 
Subluxation oder Instabilität des Hüftgelenkes. 
Es lagen fünf Hüftgelenke (Nr. 5a, 8b, 12b, 15, 16b) mit einem RMI außerhalb 
des Normalbereiches vor, die aber noch nicht in den Bereich der Subluxation 
fielen. Zwei von diesen Hüftgelenken (Nr. 5a, 8b) zeigten sich in der Becken-
übersichtsaufnahme beim Follow-Up jedoch gut zentriert und zeigten sowohl 
bezüglich der radiologischen Kriterien nach Severin – Hüfte Nr. 5a wurde als 
Grad IIb und Hüfte Nr. 8b als Grad IIa gewertet – als auch bezüglich der klini-
schen Kriterien nach McKay - Hüfte Nr. 5a wurde als Good und Hüfte Nr. 8b 
als Excellent gewertet – ein zufriedenstellendes Behandlungsergebnis.   
Im Fall von Hüftgelenk Nr. 12b zeigt sich der Hüftkopf in der Follow-Up-
Röntgen-Aufnahme weiter kranial und lateral gelegen als der gut zentrierte 
kontralaterale Hüftkopf (Nr. 12a). Die Shenton-Ménard-Linie kann jedoch als 
intakt bezeichnet werden, insofern liegt hier keine manifeste Subluxation vor. 
Die Reluxation und der Gelenkinfekt, die in diesem Fall postoperativ aufgetre-
ten waren könnten auf das im Vergleich zur Gegenseite schlechtere Ergebnis 
einen Einfluss gehabt haben. Dieser Fall wurde als Grad III nach Severin und 
Fair nach McKay bewertet, zeigte also weder radiologisch, noch klinisch ein 
zufriedenstellendes Ergebnis.   
Das Hüftgelenk Nr. 15 zeigt im aktuellsten Röntgenbild eine sehr flach ausge-
bildete Pfanne und eine Lateralisierung des Hüftkopfes, obwohl sich eine ma-
nifeste Subluxation radiologisch nicht zeigt. Nach Severin und McKay wurde 
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das Behandlungsergebnis als Grad III beziehungsweise Fair gewertet.   
Fall Nr. 16b zeigt eine Lateralisierung des Hüftkopfes bei einer steil und flach 
ausgebildeten Pfanne, jedoch intakter Shenton-Menard-Linie. Das klinische 
Ergebnis ist mit einer Einstufung von Good nach McKay zufriedenstellend, 
nicht jedoch das radiologische mit einem Grad III nach Severin. 
Das einzige Hüftgelenk, welches zum Zeitpunkt des Follow-Up eine MP zeig-
te, die als Subluxation gewertet werden musste, war das Gelenk nur 16a. Hier 
zeigt sich in der Tat eine Subluxation mit einer unterbrochenen Menard-
Shenton-Linie und einer steilen Hüftpfanne. Dieses Hüftgelenk war das einzi-
ge, welches – aufgrund der manifesten Subluxation – nach den Severin-
Kriterien als Grad IV bewertet wurde. Das klinische Ergebnis nach McKay war 
mit der Wertung Good zufriedenstellend. 
Zusammengefasst lässt sich feststellen, dass in dieser Untersuchung die 
Hüftgelenke mit einem RMI im Normalbereich keine weiteren radiologischen 
Hinweise auf eine Subluxation zeigten. Das einzige Hüftgelenk mit einem RMI 
im Bereich der Subluxation zeigte in der Tat radiologisch eine Subluxation mit 
einer deutlichen Unterbrechung der Shenton-Ménard-Linie. Von den restli-
chen fünf Fällen, die bezüglich des gemessenen Wertes im Bereich zwischen 
Normal und Subluxation lagen, zeigten drei radiologisch keine manifeste Sub-
luxation, wiesen aber eine Lateralisationstendenz des Femurkopfes auf. Zwei 
stellten sich im Röntgenbild gut zentriert dar, ohne Anzeichen für eine Sublu-
xation. 
Der RMI spiegelte demnach im Normalbereich und im Bereich der Sub-
luxation zuverlässig wieder, ob es sich um ein subluxiertes Hüftgelenk han-
delt, oder nicht. Jedoch muss an dieser Stelle erwähnt werden, dass nur ein 
Hüftgelenk mit einem RMI im Bereich von 33%-99% vorlag. Im dem Bereich 
zwischen Normal und Subluxation zeigten zwei Hüftgelenke keine Hinweise 
auf eine Subluxation, drei jedoch eine Lateralisationstendenz des Hüftkopfes. 
In diesem Bereich konnte der RMI in dieser Untersuchung also keine genaue 
Aussage zum Zustand des Hüftgelenkes treffen. Wie die Werte in diesem Be-
reich zu beurteilen sind, ist von Reimers auch nicht beschrieben worden. Der 
RMI reicht also als alleiniger Parameter zur Beurteilung, ob es sich um eine 
normale, subluxierte oder luxierte Hüfte handelt, nicht aus. 
V.2.2.6 CCD-Winkel 
Die Stellung des proximalen Femurs erfährt in der Wachstumsperiode eine 
umwegige Entwicklung und weist eine außerordentlich große Schwankungs-
breite auf. Deswegen ist die Abgrenzung pathologischer Formen problema-
tisch.14,44 Bei der Beurteilung der gemessenen CCD-Winkel ergeben sich wei-
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tere Probleme. Zum einen war es lediglich möglich, den projizierten CCD-
Winkel in der Beckenübersichtsaufnahme zu messen. Da der Wert dieses 
Winkels durch den Grad der Ante- bzw. Retrotorsion des Schenkelhalses be-
einflusst wird, ist ein Vergleich zwischen verschiedenen Hüftgelenken schwie-
rig. Dazu kommt, dass die exakte Durchführung der Konstruktion des Winkels 
nach Müller18 bei kindlichen dysplastischen Hüftgelenken nicht möglich ist, da 
der Hüftkopf noch nicht vollständig entwickelt ist.   
Zur Bestimmung des reellen CCD-Winkels hätten von den Hüftgelenken zu-
sätzlich Röntgenaufnahmen nach Rippstein133 zur Ermittlung des projizierten 
Antetorsionswinkels angefertigt werden müssen. Aus den projizierten AT- und 
CCD-Winkeln hätten dann mithilfe der Umrechnungstabellen von Müller die 
reellen CCD-Winkel abgelesen werden können.14,114  
Da für den projizierten CCD-Winkel kein Klassifikationssystem wie für die an-
deren untersuchten Winkel existiert, konnte für diesen Winkel keine Einteilung 
in pathologische Grade vorgenommen werden. Es musste sich daher auf eine 
Darstellung der Messergebnisse und einen Vergleich der Werte zwischen den 
Untersuchungszeitpunkten und verschiedenen Patientengruppen beschränkt 
werden. 
Präoperativ betrug der Mittelwert des CCD-Winkels 138,77° (127° - 177°), 
postoperativ 107,55° (90° - 141°) und zum Zeitpunkt des Follow-Up 108,05° 
(90° - 144°). Die präoperativ und die postoperativ gemessenen, sowie die 
präoperativ und die beim Follow-Up gemessenen Winkel unterschieden sich 
signifikant voneinander. Dies ist auch an dem deutlichen Unterschied zwi-
schen den Mittelwerten zu erkennen und durch die in allen Fällen durchge-
führte operative Varisation des Schenkelhalses zu erklären. Zwischen den 
postoperativ und den beim Follow-Up gemessenen Winkeln zeigte sich kein 
statistisch signifikanter Unterschied. Das bedeutet, dass die beispielsweise 
von Fritsch et al.76 beobachtete Revalgisierung des Schenkelhalses nicht 
stattfand. Fritsch et al. untersuchten anhand von 101 schwer dysplastischen 
Hüftgelenken, welche mittels einer IDVO und einer Azetabuloplastik behan-
delt wurden, unter anderem die Entwicklung des projizierten CCD-Winkels im 
postoperativen Verlauf. Sie maßen einen CCD-Winkel von präoperativ 143° 
(104° - 168°), postoperativ 112° (94° - 130°) und beim Follow-Up 129° (90° - 
158°). Die im postoperativen Verlauf beobachtete spontane Revalgisierung 
betrug 17,9° (-8° - 50°). In dieser Untersuchung zeigte sich lediglich eine 
postoperative Vergrößerung von im Durchschnitt 0,50° (-10° - 19°). Die Un-
tersuchung von Fritsch et al. weist jedoch mit 8,8 Jahren (2,8 – 20,6 Jahre) im 
Vergleich zu dieser Untersuchung mit 20,0 Monaten (8,7  - 83,5 Monate) eine 
deutlich längere Follow-Up Zeit auf. 
Im Vergleich der Fälle mit einem OP-Alter von unter und über sechs Jahren 
zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede bezüglich der beim Follow-
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Up gemessenen Werte und der Veränderung der Werte zwischen den Zeit-
punkten präoperativ und Follow-Up. Die unter Sechsjährigen zeigten beim 
Follow-Up einen durchschnittlichen Winkel von 102,94°, die über Sechsjähri-
gen von 121,67°. Die oben genannte Veränderung des Winkels lag im Fall 
der jüngeren bei -34,69° und im Fall der Älteren bei -20,17°. (Tab. IV-134 bis 
136) 
Bei der Betrachtung der Unterschiede zwischen den beiden Gruppen ohne 
Berücksichtigung der statistischen Signifikanz fällt folgendes auf: Die Fälle mit 
einem höheren OP-Alter wiesen zu allen drei Messzeitpunkten einen höheren 
durchschnittlichen CCD-Winkel auf, zeigten jedoch sowohl im Zeitraum 
präoperativ/Follow-Up, also auch im Zeitraum Prä-OP bis Post-OP eine ge-
ringer ausfallende Verkleinerung, also Varisierung des Winkels. Das bedeutet, 
dass obwohl bei den älteren Patienten der Schenkelhals im Durchschnitt val-
gischer war, die durch die Operation erzeugte Varisierung geringer ausfiel. Da 
das Ausmaß der Varisierung intraoperativ festgelegt wurde – und zwar in Ab-
hängigkeit davon, mit welchem Grad der Varisierung die stabilsten Gelenk-
verhältnisse geschaffen werden konnten, kann man daraus schließen, dass 
bei den älteren Patienten eine geringere Varisierung nötig war. Einschrän-
kend bezüglich dieser Interpretation ist dabei zu berücksichtigen, dass es sich 
wie erwähnt um einen projizierten Winkel handelt, dessen Wert abhängig vom 
Grad der Schenkelhalsanteversion ist, die durch die Operation ebenfalls in 
unterschiedlichem Maß geändert wurde. Außerdem zeigten sich statistisch 
signifikante Unterschiede lediglich bezüglich der zwei anfangs genannten 
Messwerte. 
Im postoperativen Verlauf ergab sich im Fall der älteren Patienten sogar eine 
durchschnittliche Zunahme, also Valgisierung des Winkels um 3,83°, während 
die jüngeren eine diskrete Abnahme von -0,75° zeigten (jeweils nicht statis-
tisch signifikant), obwohl man, geht man von einem mit zunehmendem Alter 
abnehmenden Wachstums- und Remodellierungspotential aus, eher das Ge-
genteil annehmen müsste. Die Erklärung hierfür könnte darin liegen, dass die 
Follow-Up-Zeit bei den Patienten mit einem OP-Alter von über sechs Jahren 
bei 39,1 Monaten und bei denen mit einem OP-Alter von unter sechs Jahren 
bei 12,8 Monaten lag. Die Entfernung der Winkelplatte wurde jedoch in allen 
Fällen ungefähr ein Jahr postoperativ durchgeführt. Es ist anzunehmen, dass 
in diesem Zeitraum, also bei einliegender Winkelplatte, vermutlich keine we-
sentliche Revalgisierung erfolgen kann. 
Im Vergleich zwischen Hüftgelenken mit einem Luxationsgrad Tönnis 2 und 
Tönnis 4 unterschieden sich die prä-  (147,00° bzw. 131,00°) und postoperati-
ven Winkel (116,00° bzw. 99,13°) signifikant.   
Im Vergleich zwischen Hüftgelenken mit den Luxationsgraden 3 und 4 war 
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dies bei den präoperativ (138,17° bzw. 131,00°) und bei den zuletzt gemes-
senen Winkeln (111,33° bzw. 98,35°) der Fall.  
Insgesamt betrachtet, ohne Berücksichtigung der statistischen Signifikanz, 
nahmen die Durchschnittswerte des CCD-Winkels zu allen drei Zeitpunkten 
mit zunehmendem Luxationsgrad ab. Im Schnitt zeigten also die Schenkel-
hälse eine stärker ausgeprägte Varusstellung, je höher der präoperative Grad 
der Luxation war.   
Hingegen zeigte sich hinsichtlich der Veränderung des Winkels kein so deutli-




Postoperative Komplikationen traten in dieser Untersuchung bei sechs Hüft-
gelenken auf. In drei Fällen (13,6%) kam es zu einer Reluxation des Hüftge-
lenkes (8b, 9, 12b). In zwei Fällen (9,1%) kam es zu einem tiefen Wund- bzw. 
Gelenkinfekt (6, 12b). Der Gelenkinfekt führte dabei eine der drei Reluxatio-
nen als Distensionsluxation herbei. In einem Fall (4,5%) musste im Verlauf 
eine Distalisierung des Trochanter major durchgeführt werden (14). In einem 
weiteren Fall zeigte das Hüftgelenk bei der Follow-Up-Untersuchung eine 
Subluxation (16a). 
Bis zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung konnte keine Hüftkopfnekro-
se festgestellt und somit bezüglich dieser häufigen Komplikation ein sehr gu-
tes Ergebnis erzielt werden. In der Literatur werden Hüftkopfnekroseraten von 
3%3 bis 63,3%91 angegeben.1-5,8,69,82-92 Beschränkt man sich auf einen Ver-
gleich mit Studien, die wie die hier vorliegende die Frühergebnisse nach der 
operativen Therapie untersuchen, also eine relativ kurze Follow-Up-Zeit auf-
weisen, so liegen die Hüftkopfnekroseraten zwischen 3,3% und 
13,8%.4,5,8,82,83,89,131 
Reluxationsraten werden in der Literatur mit 0% bis 12% angegeben.1-5,8,69,82-
92,109,121,126,130,131 Hier konnten wir mit einer Rate von 13,6% ein weniger gutes 
Ergebnis erzielen. Zwei der drei aufgetretenen Reluxationen waren durch eine 
strukturell bedingte Instabilität des Hüftgelenkes bedingt, eine wurde durch 
den Gelenkerguss im Rahmen eines postoperativen Gelenkinfektes verur-
sacht. 
Im Fall von Patientin Nr. 8 handelt es sich um ein arabisches Mädchen mit 
beidseitiger hoher Hüftluxation Grad 4 nach Tönnis, welches im Alter von 
zweieinhalb Jahren zunächst am rechten und etwa 3 Wochen später am lin-
ken Hüftgelenk operiert wurde. Bei einer Folgeuntersuchung etwa zwei Mona-
te nach der linken Hüfte zeigte sich das linke Hüftgelenk in der Beckenüber-
sichtsaufnahme luxiert, sodass eine operative Revision im Sinne einer 
offenen Reposition und einer erneuten intertrochantären Femurosteotomie 
(derotierend und flektierend) durchgeführt werden musste. Intraoperativ hatte 
sich eine dorsale Instabilität des Hüftgelenkes gezeigt. Diese hatte sich wäh-
rend der initialen Operation nicht gezeigt, der Hüftkopf saß damals bei der 
intraoperativen Stabilitätskontrolle sicher in der Pfanne. Die weitere Behand-
lung mit einem Becken-Bein-Gips und nachfolgend einer Hoffmann-Daimler-
Schiene verlief dann komplikationslos. Bei der letzten Nachuntersuchung 
zeigte das Hüftgelenk klinisch ein exzellentes Ergebnis nach den Kriterien von 
McKay. Radiologisch zeigte die Hüfte ein zufriedenstellendes Ergebnis mit 
einem Typ IIa nach Severin. 
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Im Fall von Patientin Nr. 9 kam es bedauerlicherweise zu zwei Reluxationen. 
Die Patientin wurde im Alter von 3,3 Jahren aufgrund einer Hüftluxation Grad 
4 nach Tönnis auf der linken Seite operativ behandelt. Im Rahmen einer 
Nachkontrolle etwa vier Monate postoperativ wurde dann die erste Reluxation 
diagnostiziert, die mit einer offenen Reposition und einer derotierenden, flek-
tierenden Femurosteotomie behandelt wurde. Sechs Wochen später stellte 
sich dann bei der Abnahme des Becken-Bein-Gipses heraus, dass die Hüfte 
erneut luxiert war. Nun wurde eine nochmalige offene Reposition und zusätz-
lich eine modifizierte Dega-Plastik in der Technik nach Rejholec109,121 vorge-
nommen. Intraoperativ zeigte sich der Hüftkopf nach dorsal luxiert. Die Orien-
tierung der Pfanne stellte sich als gut dar, jedoch zeigte sich im dorsalen 
Bereich der Pfanne eine hundeohrartige Auswalzung für die Instabilität ver-
antwortlich. Mittels der Azetabuloplastik konnte eine bessere Sicherung des 
Hüftkopfes in der Pfanne erreicht werden. Außerdem wurde der Hüftkopf 
mithilfe eines transartikulären Kirschner-Drahtes in der Pfanne für vier Tage 
fixiert. Nach der Operation erhielt die Patientin sechs Wochen lang einen Be-
cken-Bein-Gips und darauffolgend für drei Monate eine Brown-Forrester-
Schiene. Bei der Patientin zeigte sich im Rahmen der letzten Nachuntersu-
chung 2 Jahre und 5 Monate nach der initialen OP klinisch ein mäßiges Er-
gebnis nach McKay und radiologisch ein Grad III nach Severin.   
In diesen beiden eben beschriebenen Fällen lag also eine dorsale Instabilität 
des Hüftgelenkes vor, die bereits von Salter als Fallstrick dieser Operations-
methode beschrieben wurde. Obwohl dieses Problem also bekannt ist, war es 
in diesen zwei Fällen trotz intraoperativer Überprüfung der Gelenkstabilität 
nicht möglich eine Reluxation zu verhindern. 
Im Fall von Hüftgelenk Nr. 13b wurde eine Reluxation durch den Gelenker-
guss bei einer Infektion des Gelenkes verursacht.  Die Patientin hatte beid-
seits eine Hüftluxation Grad 4 nach Tönnis und wurde im Alter von etwas über 
5 Jahren im Abstand von sechs Wochen zunächst auf der linken und nachfol-
gend auf der rechten Seite operiert. Postoperativ kam es im rechten Hüftge-
lenk zu einer bakteriellen Infektion, die im Verlauf zweimalig operativ behan-
delt werden musste. Im Rahmen der zweiten operativen Gelenkspülung 
wurde dann die Distensionsluxation diagnostiziert. Die Hüfte konnte jedoch 
ohne Probleme reponiert werden, der Hüftkopf wurde zwei Wochen lang mit-
tels eines transartikulären Kirschnerdrahtes fixiert. In der Folge heilte der In-
fekt problemlos aus und die Patientin konnte ohne Komplikationen mit einem 
Becken-Bein-Gips und nachfolgend einer Hoffmann-Daimler-Schiene weiter-
behandelt werden. In diesem Fall handelt es sich demnach nicht um eine Re-
luxation aufgrund einer anatomisch bedingten Instabilität wie im Fall der Ge-
lenke Nr. 8b und 9. 
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Im Fall des Hüftgelenkes Nr. 6, bei dem im Verlauf ein tiefer Wundinfekt auf-
getreten war, handelt es sich um eine Patientin mit einer Hüftluxation Grad 4 
nach Tönnis auf der linken Seite, die bei der Operation etwa 2 Jahr alt war. 
Postoperativ zeigte die Patientin im stationären Verlauf rezidivierendes Fie-
ber. Es wurde die Indikation zur operativen Wundrevision gestellt. Eine 
Gelenkinfektion lag nicht vor und auch der intraoperative Befund stellte sich 
makroskopisch unauffällig dar. Es wurde jedoch mikrobiologisch eine Besie-
delung der Wunde mit E. Coli nachgewiesen. Die Infektion konnte mit einer 
Antibiotikatherapie ohne Probleme behandelt werden. Die weitere Behand-
lung der Patientin verlief komplikationslos. 
Im Fall von Hüftgelenk Nr. 14, bei dem im Verlauf eine Folge-Operation not-
wendig war, handelt es sich um eine Patientin mit einer Hüftluxation Typ 4 
nach Tönnis auf der linken Seite, die zum OP-Zeitpunkt bereits 9,3 Jahre alt 
war. Etwa fünfeinhalb Jahre nach der initialen operativen Therapie stellten wir 
die Indikation zur Durchführung einer Trochanterdistalisierung. Die Patientin 
wies eine persistierende Insuffizienz der Glutealmuskulatur auf, im Röntgen-
bild zeigte sich ein CCD-Winkel von 94° und ein Trochanterhochstand. Die 
alternativ ebenfalls mögliche Valgisation des Schenkelhalses führten wir nicht 
durch, da dieses Vorgehen wahrscheinlich die Gelenkkongruenz verschlech-
tert hätte. 
Bei Hüftgelenk Nr. 16a handelt es sich um das linke Hüftgelenk eines bilateral 
betroffenen Patienten, der bei der Operation bereits fast 13 Jahre alt war. Bei 
diesem Patienten lag beidseits eine Hüftluxation Grad 2 nach Tönnis vor. Im 
Rahmen der letzten Nachuntersuchung etwas mehr als drei Jahre nach der 
Operation zeigt sich in der Beckenübersichtsaufnahme eine leichte Subluxati-
on des linken Hüftgelenkes mit einer unterbrochenen Shenton-Ménard-Linie 
bei einem gut zentrierten rechten Hüftgelenk. Der Patient hat jedoch auch auf 
der rechten Seite ein Überdachungsdefizit mit einem CE-Winkel von 10° und 
einem Instabilitätsindex nach Reimers von 28%. Klinisch lag zu diesem Zeit-
punkt bei dem Patienten beidseits ein gutes Ergebnis nach McKay vor. Der 
Patient hatte keinerlei Schmerzen und keine Beinlängendifferenz, betreibt 
regelmäßig Sport und zeigt ein normales Gangbild. Lediglich die Flexion war 
in beiden Hüftgelenken auf etwa 100° eingeschränkt. 
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V.2.4 Darstellung ausgewählter Fälle 
V.2.4.1 Patient Nr. 3 
 
Abb. V-1 Beckenübersicht Patient Nr. 3: präoperativ 
Rechts liegt eine Hüftluxation Grad 2 nach Tönnis vor. Der AC-Winkel beträgt hier 
45°. Links zeigt sich eine Hüftdysplasie ohne Luxation mit einem AC-Winkel von 29°. 
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Abb. V-2 Beckenübersicht Patient Nr. 3: sechs Wochen postoperativ 
Die Aufnahme wurde vor der Entfernung der Kirschner-Drähte angefertigt. Der rechte 




Abb. V-3 Beckenübersicht Patient Nr. 3: Follow-Up-Untersuchung 10,4 Monate 
postoperativ 
Der rechte Hüftkopf ist gut zentriert und gut überdacht. Es zeigt sich noch eine deut-
liche Varusstellung mit einem projizierten CCD-Winkel von 90°. Das Acetabulum ist 
mit einem AC-Winkel von 31° noch dysplastisch. 
Bei diesem Patienten wurde sowohl klinisch, als auch radiologisch ein zufrie-
denstellendes Ergebnis erreicht (Excellent nach McKay und Typ IIb nach Se-
verin). Der Patient wurde das erste Mal im Alter von 1 Jahr und 7 Monaten 
von seinen Eltern in der Kinderambulanz des Klinikums Großhadern vorge-
stellt, da diesen seit dem Laufbeginn des Jungen ein Hinken aufgefallen war. 
Bei der klinischen Untersuchung zeigte sich ein rechtsseitiges Trendelenburg-
Duchenne-Hinken, sowie zusätzlich eine Verkürzung des rechten Beines um 
1 cm und eine rechtsseitige Abspreizhemmung. Im Röntgenbild (Abb. V-1) 
zeigte sich beidseits eine Hüftdysplasie, jedoch war, wie nach der klinischen 
Untersuchung anzunehmen, nur die rechte Hüfte luxiert. Nach Tönnis lag eine 
Luxation Grad 2 vor. Der AC-Winkel betrug rechts 45°, während die Dysplasie 
auf der linken Seite mit einem AC-Winkel von 29° geringer ausgeprägt war. 
Zwei Wochen nach der Erstvorstellung des Jungen wurde die Operation auf 
die übliche Weise komplikationslos durchgeführt. Das Ausmaß der Derotation 
und der Varisation des Femurs betrug jeweils 30°. Am siebten postoperativen 
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Tag kam es bei dem Patienten zu Fieber und einem Anstieg der Entzün-
dungsparameter bei stets reizlosen Wundverhältnissen. Dieses Infektgesche-
hen war unter einer Antibiotikatherapie jedoch schnell rückläufig. 
Bei der Verlaufskontrolle 2 Wochen nach der OP zeigte der Patient keine 
Schmerzen, kein Fieber sowie unauffällige Hautverhältnisse und eine normale 
Motorik. 
6 Wochen postoperativ (Abb. V-2) konnten der Becken-Bein-Gips und die Sal-
ter-Stäbe komplikationslos entfernt werden. 
Ungefähr 1 Jahr postoperativ erfolgte die Entfernung der Winkelplatte aus 
dem Femur. Bei der klinischen Untersuchung zeigte sich ein exzellentes Er-
gebnis. Es bestanden keine Anzeichen für Schmerzen und der Patient zeigte 
ein normales Gangbild sowie eine normale Gelenkbeweglichkeit. 
Das radiologische Ergebnis etwas weniger als 1 Jahr postoperativ fiel gut aus 
(Abb. V-3). Da der CE-Winkel nur 18° betrug, wurde das Hüftgelenk nach Se-
verin als Typ IIb eingeordnet. Der Hüftkopf saß gut zentriert in der Hüftpfanne, 
wies jedoch noch eine deutliche Varusstellung mit einem projizierten CCD-
Winkel von 90° auf. Außerdem zeigte das Azetabulum trotz einer guten Hüft-
kopfüberdachung noch eine dysplastische Form. Diese spiegelt sich auch in 
den gemessenen Werten für den AC-Winkel (31°, Grad 3 nach dem Klassifi-
zierungssystem des AKH der DGOT) und den ACM-Winkel (64°, Grad 4 nach 
dem Klassifizierungssystem des AKH der DGOT) wieder. Der Pfannennei-
gungswinkel hingegen vermaß sich mit 48° normal. 
201 
V.2.4.2 Patientin Nr. 6 
 
Abb. V-4 Beckenübersicht Patientin Nr. 6: präoperativ 
Links liegt eine Hüftluxation Grad 2 nach Tönnis vor. Der AC-Winkel beträgt 49°. Das 
rechte Hüftgelenk ist normal ausgebildet. 
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Abb. V-5 Beckenübersicht Patientin Nr. 6: sechs Wochen postoperativ  
Die Aufnahme wurde vor der Entfernung der Kirschner-Drähte angefertigt. Der linke 
Hüftkopf steht gut zentriert in der Hüftpfanne. 
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Abb. V-6 Beckenübersicht Patientin Nr. 6: Follow-Up-Untersuchung 24,6 Mona-
te postoperativ 
Links zeigt sich radiologisch ein sehr zufriedenstellendes Ergebnis. Der Hüftkopf ist 
gut zentriert und gut überdacht. Vom Aspekt her kommt der Befund einem normalen 
Hüftgelenk nahe. 
Bei dieser Patientin, die präoperativ (Abb. V-4) eine Hüftluxation zweiten Gra-
des nach Tönnis aufwies, konnte ein sehr zufriedenstellendes Ergebnis er-
reicht werden, obwohl es im postoperativen Verlauf zu einem tiefen Wundin-
fekt kam. 
Die Operation wurde bei dem Mädchen im Alter von 1 Jahr und 11 Monaten 
komplikationslos durchgeführt (Abb. V-5). Das Ausmaß der Varisation betrug 
30° und das der Derotation 20°. Am 6. Postoperativen Tag wurde die Indikati-
on zur Revision und Wundspülung gestellt, da bei dem Mädchen postoperativ 
rezidivierend erhöhte Temperatur bei reizlosen Wundverhältnissen gemessen 
worden war. Intraoperativ zeigte sich zwar ein unauffälliger Befund, jedoch 
konnte in der mikrobiologischen Untersuchung E. Coli nachgewiesen werden. 
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Unter einer angepassten Antibiotika-Therapie war das Fieber schnell rückläu-
fig und die Patientin konnte 3 Wochen nach der Primär-OP entlassen werden. 
Im weiteren Verlauf kam es zu keinen weiteren ernsthaften Komplikationen. 
Lediglich der hygienische Umgang der Eltern mit dem nach der OP angeleg-
ten Gips war nicht optimal, sodass es zu Hautreizungen und einer Candida-
Infektion im Bereich der linken Leiste kam, die sich nach der Entfernung des 
Gipses aber gut behandeln ließen. 
Bei der klinischen Kontrolle nach ungefähr einem Jahr zeigte sich ein sehr 
zufriedenstellendes Ergebnis. Die Patientin gab keine Schmerzen an, zeigte 
ein normales Gangbild, keine Beinlängendifferenz und eine fast uneinge-
schränkte Beweglichkeit des Hüftgelenkes. Die Patientin konnte auch sportli-
che und spielerische Tätigkeiten uneingeschränkt durchführen. Lediglich eine 
diskrete Abspreizhemmung sorgte dafür, dass das klinische Ergebnis nach 
McKay nur als Good und nicht als Excellent eingestuft werden konnte.   
Das radiologische Ergebnis nach ca. 2 Jahren ist ebenfalls sehr zufriedenstel-
lend (Abb. V-6). Das Hüftgelenk kommt radiologisch einem Normalbefund 
schon sehr nahe mit einem schön ausgebildeten Azetabulum und einem gut 
überdachten und zentrierten Hüftkopf. Dies zeigt sich auch in den gemesse-
nen Parametern. Der AC-Winkel mit 19°, der CE-Winkel mit 30° und der 
Pfannenneigungswinkel mit 46° liegen nach dem Bewertungsschema der 
DGOT allesamt im Normalbereich. Der Hüftkopf ist mit einem Instabilitätsin-
dex nach Reimers von 0% komplett überdacht. Das präoperativ sehr flach 
ausgebildete Azetabulum hat im Laufe eines Jahres ein sehr gutes Remode-
ling erfahren und zeigt mit einem ACM-Winkel von 54° (Normalwert <50°) ei-
nen nur leicht pathologischen Wert. Vor der Therapie war dieser mit 69° als 
schwer pathologisch einzustufen. 
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V.2.4.3 Patientin Nr. 8 
 
Abb. V-7 Beckenübersicht Patientin Nr. 8: präoperativ 
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Abb. V-8 Beckenübersicht Patientin Nr. 8: acht Wochen postoperativ (rechtes 
Hüftgelenk) und sechs Wochen postoperativ (linkes Hüftgelenk) 
Die Aufnahme wurde vor der Entfernung der Kirschner-Drähte angefertigt. Das rech-




Abb. V-9 Beckenübersicht Patientin Nr. 8: Follow-Up-Untersuchung 13,6 Mona-
te postoperative (rechts) und 12,9 Monate postoperative (links) 
Beide Hüftkopfe sind gut zentriert und gut überdacht bei noch deutlicher Varusstel-
lung der Schenkelhälse. 
Die aus Arabien stammende Patientin wurde das erste Mal im Alter von zwei-
einhalb Jahren vorgestellt. Bei der klinischen Untersuchung zeigten sich ein 
Watschelgang, eine Verkürzung des rechten Beines um 1 cm, ein erhebliches 
Hohlkreuz, sowie eine stark ausgeprägte Atrophie der Glutealmuskulatur. Im 
Röntgenbild (Abb. V-7) zeigten sich beide Hüftgelenke hoch luxiert (Grad 4 
nach Tönnis) mit extremen Steilpfannen (AC-Winkel rechts 53°, links 49°). 
Zunächst wurde das rechte Hüftgelenk operativ versorgt. Das proximale 
Femur wurde um 30° varisiert, um 40° derotiert und um 1 cm verkürzt. Der 
perioperative Verlauf gestaltete sich komplikationslos. Ungefähr drei Wochen 
später wurde das linke Hüftgelenk operiert. Hier betrugen die Ausmaße der 
Varisation und Derotation ebenfalls 30° und 40°. Außerdem wurde eine Ver-
kürzung um 0,5cm durchgeführt. Postoperativ traten bis auf ein kurzzeitiges 
Fieber, welches mit einer Antibiotikatherapie problemlos therapiert werden 
konnte, keine Komplikationen auf. Die Wunde war stets reizlos. 
Wie gewohnt konnten ca. 6 Wochen nach der zweiten Operation der Becken-
Bein-Gips abgenommen und die Kirschner-Drähte entfernt werden. Mit der 
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Mobilisierung des Mädchens wurde zwar begonnen, jedoch drängten die El-
tern auf eine frühzeitige Entlassung. 
Ungefähr zwei Wochen später stellte sich bei einer ambulanten Vorstellung 
das linke Bein verkürzt dar. Im Röntgenbild konnte eine Reluxation des linken 
Hüftgelenkes festgestellt werden. Hierauf wurde die Indikation zur Revisi-
onsoperation gestellt. Durch eine erneute offene Reposition sowie eine 
nochmalige intertrochantäre Femurosteotomie mit einer Derotation von 20° 
und einer Flexion von 30° konnte eine sichere Hüftkopfzentrierung erreicht 
werden. Der peri- und postoperative Verlauf gestaltete sich komplikationslos. 
Es wurde erneut ein Becken-Bein-Gips angelegt. 
Nach weiteren 6 Wochen konnte der Gips entfernt werden. In der Röntgen-
kontrolle zeigten sich beidseits gut zentrierte Hüftgelenke. Bei kompliziertem 
Verlauf bezüglich des linken Hüftgelenkes legten wir für 3 Monate eine Hoff-
mann-Daimler-Schiene an. Die krankengymnastische Mobilisierung der Pati-
entin konnte leider nicht durchgeführt werden, da die Familie aus persönli-
chen Gründen die Klinik frühzeitig verlassen wollte. Die Familie reiste dann 
einige Tage später zurück in das Heimatland, da sie während der Rehabilita-
tionsphase nicht in Deutschland bleiben wollte. Sie wurde über die Wichtigkeit 
der Hoffmann-Daimler-Schiene und der konsequenten Krankengymnastik 
aufgeklärt. 
Etwa drei Monate später wurde vom heimatnah behandelnden Orthopäden 
berichtet, dass sich nach Abnahme der Schiene eine „stadienadaptiert norma-
le“ Beweglichkeit der Hüftgelenke, sowie ein noch vorhandener Watschelgang 
und ein Verkürzungshinken auf der linken Seite zeigte.   
Die Patientin stellte sich dann etwa 2 Jahre postoperativ erneut zur Entfer-
nung der Winkelplatten vor. Diese konnten ohne Probleme entfernt werden. 
In der aktuellsten verfügbaren Beckenübersichtsaufnahme (Abb. V-9) zeigte 
sich ein zufriedenstellender Befund mit beidseits gut überdachten und 
zentrierten Hüftgelenken mit noch vorhandenen Varusstellungen der Schen-
kelhälse ohne Anzeichen für eine Hüftkopfnekrose. Bei der letzten klinischen 
Nachuntersuchung der Patientin – etwa dreieinhalb Jahre nach den Pri-
märoperationen – zeigte das Mädchen ein nahezu normales Gangbild ohne 
Trendelenburg-Duchenne-Hinken mit einem im Seitenvergleich rechts leicht 
außenrotiertem Bein. Es lag keine Beinlängendifferenz vor. Die Beweglichkeit 
der Hüftgelenke zeigte einen sehr zufriedenstellenden Befund, wobei sich 
links eine vermehrte Außenrotationsfähigkeit bei verminderter Innenrotations-
fähigkeit zeigte.  
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V.2.4.4 Patientin Nr. 9 
 
Abb. V-10 Beckenübersicht Patientin Nr. 9: präoperativ 




Abb. V-11 Beckenübersicht Patientin Nr. 9: sechs Wochen postoperativ 
Das linke Hüftgelenk ist vollständig luxiert. 
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Abb. V-12 Beckenübersicht Patientin Nr. 9: vier Monate nach der zweiten Revi-
sionsoperation 
Der linke Hüftkopf ist gut zentriert und gut überdacht. 
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Abb. V-13 Beckenübersicht Patientin Nr. 9: Follow Up 16,8 Monate nach der 
Primär-Operation 
Der linke Hüftkopf ist nach wie vor gut zentriert und gut überdacht. Jedoch stellt sich 
das Hüftgelenk noch deutlich dysplastisch dar. 
Im Falle dieser Patientin kam es bedauerlicherweise im postoperativen Ver-
lauf zu zwei Reluxationen. Es handelt sich hierbei sicherlich um den Fall mit 
dem ungünstigsten Verlauf.  
Die Patientin wurde von ihren Eltern das erste Mal im Alter von 3 Jahren und 
3 Monaten vorgestellt. Der Grund für die Vorstellung war ein Hinken, welches 
den Eltern aufgefallen war. Die Patientin war in Deutschland geboren worden 
und hatte das sonographische Hüftscreening durchlaufen. Hierbei war ein 
Normalbefund festgestellt worden. 
In der klinischen Untersuchung zeigten sich links eine Verkürzung des Beines 
um 3 cm, eine Abspreizhemmung im Hüftgelenk, sowie ein Verkürzungs-
Duchenne-Hinken. In der angefertigten Beckenübersichtsaufnahme (Abb. V-
10) bestätigte sich die Diagnose einer hohen Hüftluxation Grad 4 nach Tönnis 
mit einem AC-Winkel von 49°. 
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Die Operation konnte komplikationslos durchgeführt werden. Intraoperativ 
zeigte das Femur eine Antetorsion von ca. 35-40°. Durch eine Derotation von 
30° und eine Varisation von 25° sowie die Salter-Osteotomie konnte eine gute 
Stabilität des reponierten Gelenkes erreicht werden. Lediglich bei maximaler 
Abduktion und Außenrotation neigte der Hüftkopf intraoperativ zur Luxation 
nach ventral und lateral. Direkt nach der OP wurde ein Becken-Bein-Gips mit 
einer 30°-Beugung im Knie- und Hüftgelenk angelegt. 
6 Wochen postoperativ zeigte sich in der Beckenübersichtsaufnahme (Abb. V-
11) eine Reluxation des linken Hüftgelenks. Diese wurde jedoch bedauerli-
cherweise zu diesem Zeitpunkt übersehen. Der Gips wurde abgenommen und 
die Kirschner-Drähte aus dem Beckenknochen entfernt. 
Bei einer Verlaufskontrolle drei Monate postoperativ wurde die Reluxation des 
Hüftgelenks diagnostiziert. Es erfolgte am nächsten Tag die operative Revisi-
on. Durch eine nochmalige intertrochantäre Femurosteotomie mit Optimierung 
der Femurrotation und einer zusätzlichen flektierenden Einstellung konnten 
die Gelenkverhältnisse verbessert werden. 
Etwa viereinhalb Monate postoperativ wurde eine zweite Reluxation des Hüft-
gelenkes diagnostiziert. Es wurde die Indikation zur wiederholten Revisi-
onsoperation gestellt. Jetzt wurde zusätzlich eine modifizierte Dega-Plastik in 
der Technik nach Rejholec109,121 vorgenommen und das Gelenk temporär mit 
einem transartikulären Kirschnerdraht fixiert. Der Kirschnerdraht wurde nach 
fünf Tagen wieder entfernt und die Patientin konnte mit einem angelegten Be-
cken-Bein-Gips nach Hause entlassen werden. 
Sechs Wochen postoperativ wurde der Gips abgenommen und es erfolgte die 
Anpassung einer Brown-Forrester-Schiene mit der Empfehlung, diese für 3 
Monate zu tragen.  
Elf Monate nach der Primäroperation wurde die in das Femur eingebrachte 
Winkelplatte entfernt. 
Zwei Jahre und fünfeinhalb Monate nach der Primäroperation erfolgte die bis 
dato letzte Vorstellung der Patientin zur Verlaufskontrolle. Bei der klinischen 
Untersuchung stellte sich das linke Bein bei einer Abduktions-
Außenrotationskontraktur 2 cm länger als das rechte dar. Das Gangbild war 
unauffällig, die Bewegungsausmaße des linken Hüftgelenkes waren jedoch im 
Vergleich zur Gegenseite mäßig eingeschränkt (Flexion/Extension links: 
95/0/10°, rechts: 140/0/20°; IRO/ARO links: 5/0/10°, rechts: 60/0/80°; Abduk-
tion/Adduktion links: 35/0/5°, rechts: 45/0/35°). Die Bewegungsausmaße der 
Kniegelenke stellten sich regelrecht dar. Die Patientin gab keinerlei Schmer-
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zen an. Das klinische Ergebnis ist aufgrund des mehr als nur diskret einge-
schränkten Bewegungsumfanges nach McKay als Fair zu bewerten. 
In der aktuellsten Beckenübersichtsaufnahme (Abb. V-13) zeigte sich folgen-
der Befund: Der CCD-Winkel ist aufgrund der Deformität des Hüftkopfes 
schwer beurteilbar, mutet aber im Vergleich zu Voruntersuchungen aufgrund 
der Umstellungsosteotomie relativ stark varisch an. Es zeigt sich eine zuneh-
mende Ossifikation der Femurepiphyse. Der Kopf rundet sich weiter ab, kon-
solidiert sich und steht tief eingestellt in der Hüftpfanne. Die Form des Azeta-
bulums verbessert sich und bildet eine runde, zum Kopf kongruente Form 
aus. Der AC-Winkel beträgt 5°, der CE-Winkel 48°, der ACM-Winkel 50°, der 
Pfannenneigungswinkel 36°, und der Instabilitätsindex nach Reimers bei ei-
nem vollständig überdachten Hüftkopf 0%. Es liegt also weder eine Luxation 
noch eine Subluxation vor und der CE-Winkel misst deutlich mehr als 19°. Da 
sich das Hüftgelenk im Röntgenbild jedoch noch deutlich dysplastisch im Sin-
ne von deformiert darstellt, wurde es als Severin III gewertet. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass das Ergebnis in Anbetracht der 
Schwere des ursprünglichen Befundes und der Anzahl der nötigen Revisi-
onsoperationen erfreulich ist. Die Patienten zeigt ein normales Gangbild, hat 
keine Schmerzen und kommt im Alltag sehr gut zurecht. Radiologisch zeigt 
sich ein positiver Verlauf mit zunehmender Gelenkkongruenz. Zur Verbesse-




VI. Zusammenfassung und Schlussfolgerung 
Ziel dieser Dissertation war es, die klinischen und radiologischen Frühergeb-
nisse nach operativer Hüftgelenksrekonstruktion mittels kombinierter offener 
Hüftreposition, Beckenosteotomie nach Salter und intertrochantärer Umstel-
lungsosteotomie bei im Laufalter diagnostizierter kongenitaler Hüftluxation 
darzustellen und zu bewerten. Es sollte gezeigt werden, dass eine deutliche 
Verbesserung der pathologischen klinischen und radiologischen Befunde er-
reicht und gleichzeitig die Komplikationsrate, besonders bezüglich der Hüft-
kopfnekrose und der Reluxation, gering gehalten werden konnte.  
Hierzu wurden retrospektiv 22 Hüftgelenke von 16 Patienten untersucht, die 
im Zeitraum von 2004 bis 2011 am Campus Großhadern des Klinikums der 
Universität München mittels der genannten Operationsmethode behandelt 
wurden. Das durchschnittliche Operationsalter lag bei 4,8 Jahren (1,3 – 13,2 
Jahre), die durchschnittliche klinische Follow-Up-Zeit  bei 22,1 Monaten (3,1 – 
83,5 Monate) und die durchschnittliche radiologische Follow-Up-Zeit bei 20,0 
Monaten (8,7 – 83,5 Monate). Das Operationsergebnis wurde anhand von 
vier klinischen Parametern, sechs radiologischen Parametern und fünf häufi-
gen postoperativen Komplikationen erfasst und anhand von etablierten Klassi-
fikationssystemen und Beurteilungskriterien bewertet. 
Hierbei wurden die folgenden Ergebnisse ermittelt: 
1. Nach den Kriterien von McKay konnte in 77,3% der Fälle ein zufrieden-
stellendes klinisches Ergebnis (Excellent oder Good) erreicht werden. 
Sämtliche Fälle mit einem Operationsalter von unter drei Jahren zeig-
ten ein zufriedenstellendes Ergebnis (20,0% Excellent, 80,0% Good). 
Bei einem Operationsalter zwischen drei und sechs Jahren zeigten 
zwei Drittel der Fälle ein zufriedenstellendes Ergebnis (66,7% Good, 
33,3% Fair). Fälle mit einem Operationsalter von über sechs Jahren 
zeigten lediglich in der Hälfte der Fälle ein zufriedenstellendes Ergeb-
nis (50,0% Good, 50,0% Fair). Dieses Ergebnis ist im Vergleich mit 
ähnlichen Untersuchungen geringfügig schlechter. 
2. Nach den Kriterien von Severin wurde in 72,8% der Fälle ein zufrie-
denstellendes radiologisches Ergebnis (Typ Ia/b oder Typ IIa/b) er-
reicht. Hierbei zeigten bei einem Operationsalter von unter drei Jahren 
ebenfalls sämtliche Fälle ein zufriedenstellendes Ergebnis (70,0% Typ 
IIa, 30,0% Typ IIb). Bei einem Operationsalter zwischen drei und sechs 
Jahren zeigten zwei Drittel der Fälle ein zufriedenstellendes Ergebnis 
(50,0% Typ IIa, 16,7% Typ IIb, 33,3% Typ III). Fälle mit einem Operati-
onsalter von über sechs Jahren zeigten lediglich in einem Drittel der 
Fälle ein zufriedenstellendes Ergebnis (33,3% Typ IIb, 50,0% Typ III, 
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16,7% Typ IVa). Dieses Ergebnis ist im Vergleich mit ähnlichen Unter-
suchungen ebenfalls geringfügig schlechter. 
3. Der AC-Winkel als Maß für die Steilheit des Pfannendaches konnte von 
47,3° (37,0°-56,0°) präoperativ auf 21,7° (5,0°-40,0°) beim Follow-Up 
verbessert werden. 
4. Der Pfannenneigungswinkel als Maß für die Steilheit der gesamten 
Hüftpfanne konnte von 57,2° (47,0°-66,0°) präoperativ auf 41,9° (31,0°-
56,0°) beim Follow-Up verbessert werden. 
5. Der ACM-Winkel als Maß für die Tiefe der Hüftpfanne konnte von 67,1° 
(61,0°-79,0°) präoperativ auf 60,1° (50,0°-71,0°) beim Follow-Up ver-
bessert werden. 
6. Der CE-Winkel und der Instabilitätsindex nach Reimers als Maße für 
die Hüftkopfzentrierung konnten ebenfalls deutlich verbessert werden. 
Der CE-Winkel betrug präoperativ -23,2° (-95,0°-7,0°) und beim Follow-
Up 21,4° (0,0°-48,0°). Der Instabilitätsindex nach Reimers zeigte 
präoperativ in sämtlichen Fällen (100,0%) eine Subluxation (81,8%) 
oder Luxation (18,2%) an, beim Follow-Up zeigte lediglich ein Fall 
(4,5%) eine Subluxation, während 16 Fälle (72,7%) im Normalbereich 
und fünf Fälle (22,7%) im Bereich zwischen Normal und Subluxation 
lagen. 
7. In keinem der Fälle (0,0%) trat postoperativ eine Hüftkopfnekrose auf. 
In drei Fällen (13,6%) kam es postoperativ zu einer Reluxation. Eine 
Subluxation trat im Verlauf in einem Fall (4,5%) auf. Zu einem Wundin-
fekt kam es in zwei Fällen (9,1%). Eine Revisionsoperation, die nicht 
aufgrund einer Reluxation durchgeführt wurde, wurde in einem Fall 
(4,5%) durchgeführt. 
Insgesamt zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass die gewählte Operati-
onstechnik bei einem Operationsalter von unter drei Jahren eine gute Metho-
de zur Behandlung der im Laufalter diagnostizierten kongenitalen Hüftluxation 
mit einem niedrigen Risiko für das Auftreten einer Hüftkopfnekrose darstellt. 
Anhand der Ergebnisse wird aber auch deutlich, dass ab einem Operationsal-
ter von sechs Jahren mit einer erhöhten Rate von Reluxationen und zuneh-
mend unbefriedigenden klinischen und radiologischen Ergebnissen zu rech-
nen ist und diese Behandlungsmethode daher ab diesem Alter möglichst nicht 
mehr angewendet werden sollte. Um Reluxationen zu vermeiden ist im Rah-
men der Operation besonders darauf zu achten, dass keine Instabilität im Be-
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